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O tratamento endodôntico do canal radicular é constituído por várias etapas, sendo uma 
delas, o preparo químico com soluções irrigantes. As soluções de irrigação desempenham 
um papel fundamental no sucesso do tratamento endodôntico. No entanto, também são 
responsáveis por criar alterações químicas e estruturais na composição do tecido 
dentinário do canal radicular, que posteriormente, poderão afetar a  sua interação com os 
materiais de obturação. 
São vários os cimentos endodônticos disponíveis para uso clínico, e recentemente foram 
introduzidos os cimentos biocerâmicos. O seu uso em endodontia tem vindo a expandir, 
devido às suas propriedades favoráveis, em que se destacam: a sua excelente 
biocompatibilidade e baixa citotoxicidade, bioatividade e capacidade osteoindutiva, 
estabilidade dimensional, atividade antibacteriana e facilidade de manipulação.     
A causa mais comum de insucesso do tratamento endodôntico é atribuída à 
microinfiltração, resultante do selamento insuficiente do espaço radicular, em que a 
escolha do cimento poderá ser uma variável responsável. Assim, é de extrema 
importância a avaliação do tratamento endodôntico, através de testes de selamento.  
Deste modo, esta revisão narrativa teve como objetivo a pesquisa sobre a influência das 
soluções de irrigação na capacidade de selamento dos cimentos biocerâmicos.  
E como tal, concluiu-se que nenhum cimento, independentemente do protocolo de 
irrigação utilizado, garante um selamento completo do canal radicular, e que a clorexidina 
poderá ter um efeito promissor como solução irrigante, na diminuição da microinfiltração, 
melhorando a capacidade de selamento dos cimentos. 
 











Endodontic treatment consists of several stages, one of which is the chemical preparation, 
with irrigation solutions.  
Irrigation solutions play a key role in the success of endodontic treatment. 
However, they are also responsible for creating chemical and structural changes in root 
canal dentin composition, which may subsequently affect the interaction with the filling 
materials. 
Several endodontic sealers are available for clinical use, and bioceramic based sealers 
have recently been introduced. 
The use of bioceramic sealers in endodontics has been expanded due to its favorable 
properties, including: excellent biocompatibility and low cytotoxicity, bioactivity and 
osteoinductive capacity, dimensional stability, antibacterial activity and ease of  handling. 
The most common cause of endodontic treatment failure is attributed to microleakage, 
resulting from insufficient sealing of the root space, where the choice of the sealer may 
be a responsible variable. 
Thus, the evaluation of endodontic treatment through sealing ability tests is extremely 
important. 
Therefore, the aim of this work is the research of the most recent scientific evidence on 
the influence of irrigation solutions on the sealing ability of  bioceramic sealers. 
As such, it was conclude that no sealer, regardless of the irrigation protocol used, ensure 
a complete root canal sealing, and chlorhexidine can have a promising effect as an 
irrigating solution, on reducing the microleakage and improving the sealing ability of the 
root canal sealers. 
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Segundo o Guide to Clinical Endodontics, da American Association of Endodontics, a 
endodôntia contemporânea resume-se ao tratamento não cirúrgico do canal  radicular dos 
dentes permanentes, que implica o tratamento químico e mecânico do sistema de canais, 
biologicamente aceite para a promoção da cicatrização e reparação dos tecidos 
perirradiculares. A mesma fonte refere que os cimentos endodônticos são usados 
juntamente com um material obturador sólido ou semissólido, igualmente biologicamente 
compatível, para que se estabeleça o selamento adequado do sistema de canais radiculares 
(Cohen et al. 2011). 
A etiologia da maioria das alterações patológicas que afetam os tecidos pulpar e periapical 
é microbiana, e por esse motivo, um dos objetivos principais da terapia endodôntica é a 
modelagem e limpeza adequadas do sistema de canais radiculares, utilizando para tal 
instrumentos e procedimentos eficazes de descontaminação (Souza et al., 2016).  
O sucesso do tratamento é atingido quando se promove a prevenção ou a eliminação da 
periodontite apical e, a resolução dos sintomas do paciente (Chubb, 2019). 
A etapa de instrumentação resulta na formação de uma camada de smear layer, que além 
de complicar a descontaminação da dentina superficial do canal radicular, evita a 
adaptação adequada do material de obturação à parede do canal (Darcey, Jaward, Taylor, 
Roudsari & Hunter, 2016). 
A irrigação é um dos elementos chave no sucesso do tratamento endodôntico, uma vez, 
que desempenha diversas funções mecânicas, químicas e biológicas importantes 
(Haapasalo, Shen, Wang, & Gao, 2014). 
A irrigação é a única maneira de aceder a áreas mais complexas da parede do canal 
radicular, as quais são difíceis de alcançar através da instrumentação mecânica e, que 
acumulam biofilmes e restos de tecido, que apenas são removidos por meio químico 
(Haapasalo et al., 2014). 
Além da preparação e desinfeção adequadas do canal radicular, é necessário um 
selamento coronário e apical eficaz, que garanta um tratamento endodôntico bem-
sucedido, a longo prazo (Singh et. al, 2016). 
O processo de preenchimento radicular padrão é a combinação de um cimento selador 
com um material de preenchimento de núcleo central , como a guta-percha (Orstavik, 
2005). 





Os materiais de preenchimento usados na prática clínica, não permitem preencher por 
completo o sistema de canais radiculares devido às alterações dimensionais que sofrem, 
e à falta de adesão por parte da guta-percha. Assim, torna-se necessário o uso de um 
cimento endodôntico, em que a sua adaptação à dentina é um dos principais fatores 
influenciadores da ocorrência de microinfiltração e reinfeção do canal radicular (Huang, 
Orhan, Celikten, Orhan & Tufenkci, 2018). 
O insucesso endodôntico deve-se em grande parte aos microrganismos residuais 
remanescentes que permanecem após o preparo mecânico e químico. Por isso, o 
preenchimento do canal radicular deve sepultar esses microrganismos residuais, 
impedindo o suprimento de nutrientes e o acesso aos tecidos perirradiculares (Siqueira, 
Rocas & Valois, 2001). 
Deste modo, a causa mais comum de insucesso na terapia endodôntica é atribuída à 
infiltração apical que pode ser afetada por diversos fatores, como a presença ou ausência 
da camada de smear layer, o tipo de técnica de obturação do canal radicular e as 
propriedades físicas e químicas dos cimentos endodônticos utilizados (Ertas & Sagsen, 
2015). 
Dada a importância biológica e técnica dos cimentos no tratamento endodôntico, as suas 
propriedades químicas e físicas têm despertado interesse e têm sido objeto de estudo.  
São várias as formulações químicas que têm servido como base para o desenvolvimento 
dos cimentos endodônticos (Orstavik. 2005). 
As biocerâmicas são compostos cerâmicos biologicamente compatíveis, obtidos por 
vários processos químicos (Lima, Santos, Pedrosa & Delboni, 2017) e que exibem 
excelentes propriedades de biocompatibilidade, devido à sua semelhança com a 
hidroxipatite biológica (Jitaru, Hodisan, Timis, Lucian & Bud, 2016).  
Os cimentos à base de biocerâmica foram disponibilizados para uso em endodontia 
apenas nos últimos trinta anos (Al-haddad & Che Ab Aziz, 2016), como materiais de 
reparação radicular e cimentos do canal radicular (Almeida, Moraes, Morgental & 
Pappen, 2017), e a sua ascensão deve-se ao aumento do uso da tecnologia biocerâmica 
nas áreas de medicina e da medicina dentária. ( Al-haddad et al., 2016) 
A composição da dentina superficial do canal radicular pode sofrer alterações por parte 
das soluções irrigantes químicas e, consequentemente afetar a sua interação com os 





Tendo em conta, os efeitos que as soluções de irrigação exercem, não só no tecido 
dentário, como também nas propriedades dos materiais de obturação do canal radicular, 
nomeadamente dos cimentos endodônticos e, face ao crescente interesse pelo uso da 
biocerâmica como cimento endodôntico selador do sistema de canais radiculares e os 
poucos estudos existentes na literatura que avaliem a afeção da capacidade de selamento  
por parte das diferentes soluções de irrigação, o principal objetivo desta revisão narrativa 
consiste em pesquisar, o possível efeito das diferentes soluções de irrigação utilizadas no 
tratamento endodôntico, na capacidade de selamento dos cimentos biocerâmicos 
endodônticos, usados na obturação do sistema de canais radiculares. 
 
  











1. Etiologia das infeções  
Ao longo dos tempos, tem sido comprovado que os microrganismos e os seus metabolitos 
são a principal etiologia das doenças pulpares e periapicais.  
Deste modo, o sucesso do tratamento endodôntico está dependente do controlo 
microbiano e da qualidade do tratamento (Homayouni, et. al, 2014).  
As infecções nos sistemas de canais radiculares são polimicrobianas e constituídas 
sobretudo por microrganismos que sobrevivem em ambientes pobres em oxigénio 
(Chubb, 2019). E por isso, diferentes soluções de irrigação têm sido utilizadas para 
diminuir a carga bacteriana do canal radicular infectado (Homayouni et al., 2014). 
 
2. Soluções irrigantes endodônticas  
Atualmente, existe evidência de que 35% a 53% da parede do canal radicular permanece 
intacta, isto é, não instrumentada (Peters, Laib, Göhring & Barbakow, 2001).  
Os irrigantes auxiliam o desbridamento mecânico, na medida em que limpam os detritos, 
dissolvem tecido e desinfectam o sistema de canais radiculares, eliminando assim, os 
restos de tecidos e microrganismos que permanecem nas áreas mais complexas e 
irregulares do canal radicular, que são inalcansáveis pela instrumentação mecânica 
(Kandaswamy & Venkateshbabu, 2010).  
Assim, é considerada uma das etapas mais importantes do tratamento endodôntico, na 
erradicação de microrganismos do canal radicular, uma vez que impede o aprisionamento 
do tecido duro e mole no interior do canal radicular e, a extrusão de bactérias e de 
biofilmes para os tecidos periapicais (Haapasalo et al., 2014). 
Os três principais efeitos a serem alcançados com a irrigação no tratamento endodôntico, 
são:  
- Químico: dissolução de tecido orgânico e inorgânico, remoção de resíduos de dentina e 
de smear layer, que apenas podem ser atingidos com o uso de irrigantes quimicamente 
ativos (hipoclorito de sódio, EDTA); 
- Mecânico: lubrificação do canal, remoção mecânica de microrganismos/biofilmes, 
restos de tecido pulpar, bem como os restos de dentina, devido à criação de forças pelo 
fluxo de irrigação, efeitos esses que podem ser atingidos tanto por irrigantes 
quimicamente ativos (hipoclorito de sódio), como pelos irrigantes inertes (água, solução 
salina);  





- Biológica: eficácia contra microrganismos anaeróbios e facultativos, erradicação de 
biofilme ou inativação de endotoxinas (Prada et al., 2019). 
Assim, a irrigação é parte fundamental do sucesso do tratamento do canal radicular, 
não só por ser  a única maneira de aceder a áreas da parede do canal radicular que não são 
alcançadas através da instrumentação mecânica, mas principalmente porque cumpre 
várias funções mecânicas, químicas e biológicas importantes (Haapasalo et al., 2014). 
 
2.1.Solução de irrigação ideal e suas características  
Os objetivos da irrigação permitiram desenvolver os critérios essenciais para um irrigante 
ideal, que incluem: uma atividade antimicrobiana potente; capacidade de dissolução de 
componentes orgânicos e inorgânicos; desinfeção e remoção dos detritos das áreas 
instrumentadas e inacessíveis dos canais; lubrificação; e não provocar efeitos adversos 
aos tecidos perirradiculares ou à integridade estrutural do dente (Zehnder. 2006).  
Não existe um único irrigante que cumpra todas as funções necessárias, e por isso, a 
irrigação eficaz depende da combinação de duas ou mais soluções de irrigação numa 
sequência específica, em que os seus efeitos químicos e mecânicos determinam como e 
quando deverão ser utilizadas (Chubb, 2019). 
 
2.2.Classificação das soluções de irrigação 
As diferentes substâncias utilizadas para irrigar e limpar quimicamente os canais 
radiculares têm propósitos distintos, e um deles é a dissolução de tecidos orgânicos e 
inorgânicos, além do efeito antimicrobiano contra os microrganismos dos canais 
radiculares, e inativação dos lipopolissacarídeos bacterianos (Cohen et al., 2011). 
As soluções de irrigação utilizadas durante a limpeza e modelagem, podem ser 
classificadas em agentes antibacterianos e descalcificantes, ou ainda, na sua combinação 
(Torabinejad et al., 2011). 
As soluções irrigantes principais que têm sido utilizadas, são: 
- Hipoclorito de Sódio (NaOCl); 
- Clorohexidina (CHX); 
- Ácido etileno diaminotetraacético (EDTA); 
- Peróxido de Hidrogénio (H2O2); 





Outros irrigantes que têm sido usados em endodontia incluem água estéril, solução salina 
fisiológica, peróxido de ureia e compostos de iodo. Nenhum destes dissolve os tecidos e 
todos, exceto o iodo, carecem de atividade antibacteriana (Chubb, 2019). 
Dos muitos irrigantes que têm surgido no mercado, o NaOCl permanece como gold 
standard (Darcey et. al, 2016). 
 
2.3.Hipóclorito de Sódio  
Atualmente, o hipoclorito de sódio (NaOCl) é o irrigante mais importante no tratamento 
do canal radicular, pois é a única solução usada capaz de dissolver matéria orgânica no 
canal, tornando-se importante na remoção de tecido necrótico, tecido remanescente, bem 
como, todo o biofilme do interior do canal (Haapasalo, 2014). 
Além de possuir um amplo espectro antimicrobino, as soluções de NaOCl são esporicidas 
e virucidas (Vineet, Rajeh, Sonali & Mukesh, 2014). 
A eficácia antimicrobiana do hipoclorito de sódio baseia-se no seu elevado pH, que 
interfere na integridade da membrana citoplasmática com inibição enzimática 
irreversível, alterações biossintéticas no metabolismo celular e degradação de 
fosfolipídios observadas na peroxidação lipídica (Estrela et al., 2002). 
A capacidade única do NaOCl em dissolver tecido necrótico, depende da sua 
concentração, temperatura e tempo de aplicação (Vineet et al., 2014). 
Em pH básico, o ião hipoclorito (OCl -) é mais abundante, enquanto que em ambiente 
ácido e neutro, a maior parte do cloro existe sob a forma de ácido hipocloroso (HOCl), 
que possui um efeito antibacteriano mais potente que o OCl -, uma vez que afeta 
diretamente as funções vitais da célula microbiana, provocando rapidamente a morte 
celular (Haapasalo, 2014).  
O hipoclorito é usado em concentrações entre 0,5-6% (Cohen et al., 2011).   
Em concentrações mais baixas (0,5% ou 1%) dissolve maioritáriamente tecido necrótico, 
enquanto que concentrações mais elevadas permitem uma melhor dissolução tecidual, no 
entanto, dissolvem tanto os tecidos necróticos como tecidos vitais, o que poderá não ser 
um efeito desejável (Cohen et al., 2011). As concentrações mais elevadas são também 
mais tóxicas.  
A presença de matéria orgânica como, exsudato inflamatório, restos de tecido, biofilmes 
microbianos, enfraquece o seu efeito (Vineet et al., 2014). 
Para aumentar a eficácia da solução de NaOCl, pode recorrer-se ao aumento da 
temperatura das soluções de baixa concentração e, à agitação mecânica das soluções de 





NaOCl na dissolução do tecido, que demontrou possuir um grande impacto devido ao 
movimento do fluxo do fluído e das forças de cisalhamento, geradas pelo ultrassom 
(Vineet et al., 2014). 
O NaOCl por ser um solvente orgânico eficiente, provoca a degeneração da dentina 
através da dissolução do colagénio pela quebra das ligações entre os átomos de carbono 
e desorganização da estrutura primária das proteínas (Kandaswamy et al., 2010). 
As desvantagens do NaOCl incluem a sua toxicidade, incapacidade de remoção de 
componentes inorgânicos da camada de smear layer e os efeitos adversos nas 
propriedades mecânicas do tecido dentário radicular quando usado em altas 
concentrações (Chubb, 2019). 
O NaOCl é tóxico para os tecidos vitais pelo que a sua extrusão para o espaço  periapical, 
pode provocar hemólise, edema, ulceração da pele e necrose (Chubb, 2019). 
 
2.4.Clorexidina  
A clorexidina pode ser usada como agente antimicrobiano durante todas as fases da 
preparação do canal radicular, que incluem: a preparação quimico-mecânica, como 
medicamento intracanal isoladamente ou combinado, desinfecção de cones de obturação, 
na modelação do cone principal de guta-percha, entre outros (Gomes et al., 2013). 
Atualmente, a CHX é considerada o gold standard dos anti-sépticos orais, sendo também 
considerada, juntamente com o flúor, o agente preventivo mais utilizado em Medicina 
Dentária. Além dos seus múltiplos usos nas diversas áreas da Medicina Dentária, em 
Endodontia tem sido utilizada principalmente como substância irrigante ou medicamento 
intracanal isoladamente ou em combinação (Gomes et al., 2013). 
Trata-se de uma base forte e mais estável na forma de sais, em que os seus sais originais, 
inicialmente, eram o acetato e o cloridrato de clorexidina, pouco solúveis em água. Mais 
tarde substituidos pelo digluconato de clorexidina (Zehnder, 2006). 
A sua carga  catiónica permite a formação de uma ligação eletrostática à superfície das 
bactérias carregadas negativamente, provocando danos na camada externa da parede 
celular, tornando-a permeável (Chubb, 2019). 
Apesar das concentrações mais comumente usadas nos colutórios orais serem de 0,12 e 
0,20%, em Endodontia utiliza-se a concentração de 2% (Gomes et al., 2013). 
O CHX é comercializado sob a forma de uma solução à base de água ou em gel com 




2% tem um desempenho ligeiramente melhor que o líquido CHX a 2%, na medida em 
que é mais eficaz no menor tempo possível (Vineet et al., 2014). 
O gel de CHX possui a vantagem de lubrificar as paredes do canal radicular, reduzindo o 
atrito entre a lima e a superfície da dentina, facilitando a instrumentação e diminuindo os 
riscos de fratura do instrumento. Além disso, o gel reduz a formação de smear layer, o 
que não se verifica com a forma líquida (Gomes et al., 2013). 
Outra vantagem do gel, é a sua capacidade de manter quase todos os túbulos dentinários 
abertos devido à sua viscosidade que mantém os detritos em suspensão, reduzindo a 
formação da camada de smear layer. O gel é ainda capaz de manter o princípio ativo da 
CHX em contato com os microrganismos durante mais tempo, inibindo seu crescimento 
(Gomes et al., 2013). 
A sua actividade antimicrobiana está dependente do pH, numa faixa ideal de 5,5-7 (Vineet 
et al., 2014). 
Em baixa concentração possui efeito bacteriostático, mas em concentrações mais 
elevadas, torna-se bactericida devido a danos celulares extensos, coagulação do 
citoplasma e precipitação de proteínas e ácidos nucléicos (Vineet et al., 2014). 
Em relação ao seu espectro de ação, a CHX é eficaz contra bactérias Gram-positivas e 
Gram-negativas, anaeróbios facultativos e estritos, leveduras e fungos, como a Candida 
Albicans. Também possui activade contra alguns vírus, mas é inativo contra esporos 
bacterianos à temperatura ambiente (Gomes et al., 2013). 
Tem sido demonstrada a actividade antimicrobiana potente e substancial da CHX contra 
a resistência que algumas bactérias possuem, tal como a Enterococcus faecalis 
(Homayouni, et. al, 2014). 
No entanto, não possui capacidade de dissolução do tecido e é menos eficaz nas bactérias 
gram-negativas, em comparação com as bactérias gram-positivas. Por esse motivo, a 
CHX não substitui o NaOCl, mas poderá ser usada como irrigação suplementar após o 
uso de NaOCl e EDTA (Chubb, 2019). 
Uma das razões que sustentam o seu uso tão comum é a sua substantividade, isto é, o 
efeito antimicrobiano continuado, devido à capacidade de ligação ao tecido duro e 
manutenção do seu efeito antimicrobiano (Vineet et al., 2014). 
Assim, a CHX possui a capacidade de ficar retida na dentina, permanecendo ativa, 
durante cerca de 12 semanas (Chubb, 2019). 
A substantividade antimicrobiana parece estar relacionada com a quantidade de 
moléculas de CHX disponíveis para interagir com a dentina. (Gomes et al., 2013) 





O potencial tóxico da CHX está dependente da duração da exposição e da composição do 
meio em que é exposta. Embora a CHX não pareça causar danos a longo prazo aos tecidos 
hospedeiros, existe a possibilidade de desencadear uma resposta inflamatória nesses 
tecidos caso ocorra extrusão além do canal radicular. Os efeitos adversos são raros, no 
entanto, pode causar disgeusia, gengivite descamativa e, descoloração dos dentes e língua 
(Vineet et al., 2014). 
Além disso, o uso do CHX aumenta a molhabilidade dos cimentos endodônticos na 
dentina, o que pode ser explicado pela presença de surfactante de superfície da CHX, que 
ao aumentar a energia da superfície, promove uma maior capacidade de humedecimento 
da dentina (Prado, Simão & Gomes, 2014). 
Uma vantagem do uso da CHX como irrigante final após o EDTA, é não provocar erosão 
da dentina, como é o caso do NaOCl. Assim, aconselha-se a irrigação com 2% de CHX, 
após a remoção da camada de smear layer (Haapsalo et al., 2014). 
Segundo Gomes et al., as soluções de CHX usadas como irrigação ou medicação dos 
canais radiculares não prejudicam a capacidade, que o preenchimento radicular possui em 
impedir a penetração apical de fluidos no sistema do canal radicular (Gomes et al., 2013). 
 
2.5.Agentes Quelantes 
A limpeza completa do sistema de canais radiculares requer o uso de irrigantes que 
dissolvem a matéria orgânica e inorgânica. Assim, outro grupo principal de irrigantes 
endodônticos são os agentes desmineralizantes ou quelantes, tais como o ácido 
etilenodiaminotetracético (EDTA) e o ácido cítrico (Chubb, 2019). Os quelantes 
encarregam-se de remover os componentes inorgânicos, deixando os componentes 
orgânicos intactos, que são removidos pelo NaOCl (Cohen et al., 2011). 
 
2.5.1. EDTA 
A solução de ácido etilenodiaminotetracético possui um pH neutro ou levemente alcalino, 
pois em pH ácido, forma um precipitado (Haapsalo et al., 2014).  
Encontra-se disponível tanto na forma de pasta como  líquido, com concentrações entre 
15% e 17%, sendo geralmente usado em concentrações de 17% (Cohen et al., 2011). 
Relativamente ao tempo de ação, aquele que é recomendado para a remoção da smear 
layer varia de um a cinco minutos (Cohen et al., 2011), no entanto, camadas mais espessas 




Vineet et al., sugerem que uma irrigação final continua de 5mL de EDTA a 17%, durante 
3 minutos, remove eficazmente a smear layer das paredes do canal radicular (Vineet et 
al., 2014). Foi também relatado que o EDTA é capaz de descalcificar a dentina a uma 
profundidade de cerca de 20 a 30 μm em 5 minutos (Vineet et al., 2014). 
O seu mecanismo de ação baseia-se na reação com os iões cálcio da dentina, formando 
quelatos de cálcio solúveis (Vineet et al, 2014)  e, por isso, reduzem a quantidade de 
cálcio  pela formação de complexos, e provocam  a  erosão e amolecimento da dentina 
(Cohen et al. 2011). 
O EDTA possui a capacidade de aumentar a permeabilidade da dentina, melhorando o 
efeito antibacteriano dos agentes desinfetantes nas suas camadas mais profundas (Chubb, 
2019). 
O EDTA demonstrou ser biocompatível quando usado clinicamente, no entanto, têm sido 
relatados casos de descalcificação irreversível do osso periapical e distúrbios 
neuroimunológicos e, por isso, a sua extrusão deve ser evitada. (Cohen et al., 2011) 
Apesar da sua eficácia  na remoção da smear layer, o EDTA apresenta algumas 
limitações, tais como, atividade antimicrobiana limitada, citotoxicidade e grandes 
modificações nas propriedades mecânicas da estrutura dentinária (Souza et al., 2019).  
Tal foi comprovado por Calt e Serper que demonstraram que uma aplicação de 10 minutos 
com 17% de EDTA, provocou excessiva erosão dentinária peritubular e intertubular, e o 
aumento do tempo de contacto e concentração de EDTA de 10% para 17%, bem como 
um pH de 7,5 em vez de pH 9,0, aumentou a desmineralização da dentina (Vineet et al., 
2014). Assim, o excesso de irrigação final com irrigantes descalcificantes no interior do 
canal radicular pode provocar a erosão da dentina peritubular e intertubular, removendo 
os componentes inorgânicos estruturais da dentina, e danificando as propriedades 
mecânicas e de resistência à fratura da dentina radicular (Souza et al., 2019). 
Uma vez que o EDTA  apenas afeta a parte inorgânica da dentina e da smear layer, a 
remoção completa da smear layer só pode ser alcançada com o uso do NaOCl. No 
entanto, o EDTA enfraquece bastante o efeito do NaOCl, não devendo ser usado em 
simultâneo, e sim apenas após a sua utilização (Haapsalo et al., 2014). Assim, o uso 
alternado de EDTA com NaOCl é recomendado, podendo potencializar os efeitos de 
limpeza e antimicrobianos dessas soluções, em relação ao seu uso isolado (Cohen et al., 
2011). 
 





2.5.2. Ácido Cítrico  
A irrigação final com ácido cítrico a 50% também demonstrou ser um método eficaz  na 
remoção da smear layer (Cohen et al., 2011), podendo ser utilizado em substituição ao 
EDTA, após o uso de NaOCl (Haapasalo et. al, 2014). 
O AC é comercializado e utilizado em várias concentrações, variando de 1% a 50%, sendo 
que a 10% demostrou bons resultados como irrigante final, na remoção da smear layer 
(Vineet et al., 2014).  
O exame da superfície das paredes do canal radicular expostas a diferentes sequências de 
soluções irrigantes revelou diferenças na estrutura superficial da dentina. As amostras 
expostas a 5,25% de NaOCl, seguidas pelos agentes desmineralizantes, apresentaram uma 
superfície lisa e não porosa da dentina intertubular, e os orifícios dos túbulos dentinários 
regulares e bem separados uns dos outros. As aberturas tubulares demonstraram ser 
ligeiramente maiores quando o AC foi usado após NaOCl, em comparação ao EDTA 
como irrigante final. Quando o NaOCl foi usado após o EDTA ou AC foi detectada erosão 
da dentina peritubular e intertubular e os orifícios dos túbulos dentinários tornaram-se 
irregularmente aumentados e com aparência áspera. Assim, a extensão do tempo do 
agente desmineralizante ou do NaOCl aumentou a gravidade da erosão da dentina, que 
resultou em algumas regiões na fusão dos túbulos adjacentes e na exposição das estruturas 
tubulares subsuperficiais, especialmente no grupo AC. Além disso, houve menos erosão 
na sequência EDTA/NaOCl do que AC/NaOCl (Qian, Shen & Haapasalo, 2011). 
Embora o AC pareça ser um pouco mais potente em concentração semelhante ao EDTA, 
ambos os agentes mostram alta eficácia na remoção da smear layer (Vineet et al., 2014). 
Estudos in vitro de citotoxicidade demonstram que AC a 10% parece ser mais 
biocompatível que  EDTA a 17% (Vineet et al., 2014). 
Relativamente à ação antimicrobiana, verificou-se que o uso de AC a 25% é ineficaz na 
erradicação de biofilmes de E faecalis após 1, 5 e 10 min de exposição (Kandaswamy et 
al., 2010). 
 
2.5.3. Ácido maleico 
O ácido maleico (AM) é um ácido orgânico leve que é usado no condicionamento ácido 
em medicina dentária. Além disso, verificou-se a sua qualidade na remoção da smear 





Em concentrações de 5% e 7% remove eficientemente a camada de smear layer. No 
entanto, em concentrações superior na ordem dos 10%, pode resultar em 
desmineralização excessiva, podendo provocar danos na parede do canal radicular 
(Vineet et al., 2014). 
Foi relatado que a irrigação final com  AM a 7%, durante 1 min, foi mais eficaz na 
remoção da camada de smear layer do terço apical do sistema radicular do que EDTA a 
17% (Ballal, Jain & Tay, 2016). 
Também demonstrou ser menos citotóxico que o EDTA a 17% (Ballal et al., 2016). 
 
2.6.Combinação de Produtos 
O uso combinado de EDTA e  NaOCl é frequentemente recomendado para remoção 
eficaz da camada de smear layer do sistema radicular (Ballal et al., 2016). 
Nos últimos anos, têm sido introduzidos vários produtos de combinação entre as 
diferentes soluções disponíveis para a irrigação dos canais radiculares. Estes incluem a 
mistura de NaOCl com um surfactante (Chlor-Xtra, White King) e EDTA ou produtos de 
ácido cítrico, misturados com surfactantes e/ou agentes antibacterianos (MTAD, 
SmearClear, Tetraclean, QMix) (Haapasalo et al., 2014). 
O NaOCl apresenta uma tensão superficial elevada, e a adição de surfactantes aumenta a 
sua capacidade de penetrar no canal principal e nas suas irregularidades (Mohammadi et 
al., 2017). Assim, os surfactantes têm como objetivo a  melhoria do efeito antibacteriano 
ou dissolvente de tecidos por parte do NaOCl.  
Vários estudos demonstraram que a adição de surfactantes, que só por si podem ter um 
efeito antimicrobiano direto, e de outros agentes antimicrobianos ao EDTA ou ao ácido 
cítrico potenciam consideravelmente a atividade antimicrobiana dessas soluções 
(Haapasalo et al., 2014). 
Recentemente, foram desenvolvidos os MTAD e QMix, em que ambos contêm 
surfactantes capazes de diminuir a tensão superficial do irrigante e promover a sua 
penetração na dentina (Chubb, 2019). 
 
3. Cimentos Endodônticos   
O preenchimento ideal do canal radicular além de abranger tridimensionalmente todo o 
sistema do canal radicular, deve formar uma massa homogénea (Ho, Chang & Cheung, 
2016). No entanto, mesmo com a correta sequência e seleção de irrigantes, com recurso 





à ativação ultrassônica passiva, ou mesmo com as técnicas mais modernas de preparação 
mecânica do canal, não é possível eliminar na totalidade, os microrganismos da cavidade 
oral. Por isso, quando o preenchimento do canal radicular não é hermeticamente selado, 
os fluidos teciduais e os componentes da saliva são excelentes meios para a propagação 
das bactérias (Olczak & Pawlicka, 2017). 
Atualmente, não existe um  material ideal para o preenchimento dos canais radiculares 
(Wong, Zhang, Li, Zhang & Chu, 2017), pois esse material não é suficiente para fornecer 
o selamento adequado do sistema de canais. Assim, requer o uso de um cimento 
endodôntico para preencher as lacunas existentes entre as paredes do canal radicular e o 
material de preenchimento (Bueno et al., 2016).  
Ingle et al., através de um estudo radiográfico,  concluíram que 58% dos insucessos do 
tratamento resultam da obturação incompleta dos canais radiculares devido a falhas no 
procedimento, tais como perda de comprimento, transporte do canal, perfurações, perda 
de selamento coronário e fraturas radiculares verticais. É apartir desse estudo que se tem 
dado uma maior importância ao desenvolvimento de novos materiais e técnicas de 
obturação do canal radicular, sendo o cimento, um dos focos dessa pesquisa (Cohen et 
al., 2011). 
 
3.1.Propriedades Ideais dos cimentos endodônticos  
Atualmente, sabe-se que nenhum cimento reúne por completo as propriedades, que 
satisfaçam todos os critérios, para que possa ser considerado ideal. (Cohen et al. 2011) 
No entanto, essas propriedades são conhecidas e foram descritas por Grossman: 
-  boa adesão entre o cimento e as paredes do canal;  
-  fornecimento de um selamento hermético do sistema de canais radiculares; 
-  deve apresentar radiopacidade que permita a sua observação radiográfica; 
-  as partículas do pó devem ser finas, de maneira a facilitar a mistura com o líquido; 
- deverá apresentar uma estabilidade dimensional, ou seja, não sofrer contração após 
tomada de presa; 
-  não deverá manchar as estruturas dentárias; 
-  deverá ser bacteriostático ou pelo menos, não estimular o crescimento bacteriano; 





- deverá apresentar insolubilidade nos fluídos teciduais, sendo que não devem ser 
reabsorvidos quando expostos aos tecidos perirradiculares;  
- biocompatível, não irritante e bem tolerado pelos tecidos perirradiculares; 
- deverá ser solúvel em solventes comuns, caso seja necessária a remoção do material 
obturador (Grossman, 1982). 
 
3.2.Classificação de cimentos endodônticos  
Os cimentos endodônticos são categorizados de acordo com os seus principais 
constituintes químicos (Al-haddad et al., 2016), e atualmente, existem vários tipos de 
cimentos disponíveis que incluem: cimentos de óxido zinco eugenol, cimentos que 
contêm hidróxido de cálcio, cimentos à base de iónomero de vidro, à base de resina, 
cimentos à base de silicone e cimentos biocerâmicos (Zhou et al., 2013).  
Os materiais à base de biocerâmica têm despertado particular interesse, devido às suas 
propriedades físicas e biológicas favoráveis (Zhou et al., 2013). 
 
3.3.Biocerâmica 
Koch e Brave descrevem a Biocerâmica como produtos ou componentes cerâmicos 
biocompatíveis, projectados para serem aplicados nas áreas da Medicina e Medicina 
Dentária, principalmente como implantes e substitutos, que possuem propriedades 
osteoindutoras. (Koch & Brave, 2012)  
 
3.3.1. Contexto Histórico 
Desde o ínicio dos anos 90, a introdução dos materiais à base de biocerâmica, como um 
novo grupo de materiais dentários, pode ser vista como um dos avanços mais importantes 
na medicina dentária reparadora. (Abusrewil, Mclean, & Scott, 2018) 
Em endodontia, os materiais à base de biocerâmica foram introduzidos, em primeiro lugar 
como materiais de preenchimento retrógrado, e posteriormente como materiais de 
reparação radicular, cimentos obturadores do canal radicular e materiais de revestimento 
de cones de guta-percha. (Wang, 2015) 
Devido aos desenvolvimentos recentes da nanotecnologia, tornou-se possível usar a 
biocerâmica como cimento do canal radicular, usufruindo de todos os benefícios 
associados à biocerâmica, em vez de limitar o seu uso apenas em reparos radiculares e 
retrobturações apicais (Mukhtar-Fayyad, 2011). 






3.3.2. Composição  
A biocerâmica é um material inorgânico, não metálico, biocompatível, que possui 
propriedades mecânicas semelhantes às dos tecidos duros, os quais estão a substituir ou 
a reparar. São também quimicamente estáveis, não corrosivos e interagem bem com o 
tecido orgânico (Ree & Schwartz, 2014). 
Estes materiais incluem: a alumina, zircónia, vidro bioativo, cerâmica de vidro, 
hidroxiapatite e fosfatos de cálcio reabsorvíveis.(Al-haddad et al., 2016). 
3.3.3. Classificação  
Atualmente, são vários os tipos de biocerâmicas utilizados em Medicina e Medicina 
Dentária, embora mais na área da medicina. (Koch & Brave, 2009) 
Os materiais biocerâmicos podem ser classificados em materiais bioativos ou bioinertes, 
consoante a da sua interação com o tecido vivo circundante, sendo que os materiais 
bioativos podem ainda ser classificados de acordo com sua estabilidade, como 
degradáveis ou não degradáveis (Best,  Porter, Thian & Huang, 2008): 
- bioinerte: quando não possui interação com os sistemas biológicos, como por exemplo, 
a  alumina e a zircónia usadas em prótese. 
- bioativo: quando são duráveis em tecidos suscetíveis a sofrer algumas alterações de 
interface com o tecido circundante, como é o caso do vidro bioactivo e a cerâmica de 
vidro. Sendo que estes poderam ser ainda considerados como biodegradável, solúvel ou 
reabsorvível: que possui a eventual capacidade de substituição ou incorporação nos 
tecidos, como as cerâmicas porosas á base de fosfato de cálcio, que têm sido usadas para 
preenchimento de defeitos ósseos (Debelian & Trope, 2016).  
As biocerâmicas usadas em endodontia podem organizar-se da seguinte forma:  
• À base de silicato de cálcio, como o Biodentine (Septodont, Saint Maur des 
Fosses, França)  e MTAfillapex (Angelus, Londrina, PR, Brasil); 
• Á base de hidroxipatite ou fosfatos de cálcio/fosfato tricálcico;  
• Mistura de silicatos de cálcio e fosfatos de cálcio, como por exemplo: iRoot SP 
(Innovative Bioceramix Inc., Vancouver, Canadá), EndoSequence BC Sealer 
(Brasseler, Savannah, GA, EUA) ou Total Fill (FKG,Dentaire, Suiça), 
Bioaggregate (Innovative Bioceramix Inc., Vancouver, Canadá); (Raghavendra, 





3.3.4. Mecanismo de ação 
Os silicatos de cálcio presentes no pó sofrem uma reação de hidratação que resulta na 
produção de um gel de hidrato de silicato de cálcio e hidróxido de cálcio. O hidróxido de 
cálcio ao reagir com os iões fosfato, sofre precipitação formando hidroxipatite e água. 
Essa água resultante da reação de precipitação, continua a reagir com os silicatos de cálcio 
presentes resultando na precipitação de mais hidrato de silicato de cálcio. (Koch et al., 
2009) 
A dentina é composta por aproximadamente 20% de água, e é essa água, a responsável 
por dar inicio à reação de endurecimento do material, que por fim resultará na formação 
de hidroxiapatite. Deste modo, após a secagem do canal radicular, se houver humidade 
residual, esta não irá afetar adversamente o selamento estabelecido pelo cimento 
biocerâmico. Este fenómeno é bastante importante no sucesso da obturação e, uma grande 
vantagem, em relação aos outros tipos de cimentos. (Koch et al., 2012) 
3.3.5. Propriedades  
Em geral, os materiais dentários podem ser distinguidos através de parâmetros como pH, 
solubilidade, tempo de presa, radiopacidade, resistência à compressão, entre outros 
(Willershausen et al., 2013).  
As propriedades dos cimentos endodônticos têm um impacto na qualidade do 
preenchimento final dos canais radiculares, e por isso, as propriedades de manipulação e 
o seu comportamento clínico foram avaliadas através da realização de testes laboratoriais 
às suas propriedades físicas (Zhou et al., 2013). 
 
- Forma de apresentação 
Os materiais biocerâmicos podem apresentar-se sob a forma de pastas, quando usados 
num sistema incorporado com cones de guta-percha, ou em massas “putty”, de 
consistência semelhante à do MTA, no caso de serem usados como material único de 
obturação, isto é sem guta-percha ou outro material de preenchimento. Também existem 
sob a forma de pó/líquido que requer a mistura manual por parte do utilizador (Debelian 
et al., 2016).  
Um dos principais problemas associados à mistura de qualquer cimento, é a mistura 
insuficiente e não homogênea, que pode comprometer os benefícios associados ao 
material. Deste modo, foi introduzido um novo cimento biocerâmico pré-misturado que 
endurece apenas na presença de humidade, como a que se encontra no ambiente dos 
túbulos dentinários. Na prática clínica de endodontia, o cimento pré-misturado apresenta 





algumas vantagens, em relação às outras formas de apresentação, que incluem a sua 
conveniência e economia significativa de tempo (Koch et al., 2013). 
- Manipulação 
As características de mistura e manipulação dos sistemas pó/líquido são mais sensíveis à 
técnica e produzem um desperdício considerável, o que poderá ser uma desvantagem 
(Debelian et al., 2016).  
A biocerâmica pré-misturada é hidrofílica, necessita da humidade dos tecidos 
circundantes para endurecer e, possui como vantagem a sua consistência uniforme que 
impede o desperdício. Assim, estas biocerâmicas não são sensíveis à contaminação 
sanguínea e humidade, não sendo tão sensíveis à técnica (Debelian et al., 2016). 
- Estabilidade dimensional 
A alteração dimensional dos materiais endodônticos pode comprometer o selamento do 
canal radicular. De acordo com a American Dental Association (ADA) e a International 
Organization for Standardization (ISO), essas alterações dimensionais não podem 
exceder 1% em contração e 0,1% de expansão (Torres et al., 2019). 
As biocerâmicas possuem estabilidade dimensional aceitável e expansão de configuração 
insignificante (Debelian et al., 2016). Os valores de alteração dimensional estão de acordo 
com os requisitos especificados pela ISO 6876/2012 (Almeida et al., 2017). 
-  pH, Libertação de iões de cálcio e Ação Antimicrobiana 
Um pH alcalino pode contribuir para as propriedades de biocompatibilidade e capacidade 
antibacteriana dos cimentos endodônticos (Lee et al., 2017), e ainda, é capaz de 
neutralizar o ácido láctico dos osteoclastos, impedindo a dissolução do componente 
mineral do tecido dentário (Almeida et al., 2017).  
Pensa-se que os materiais biocerâmicos atinjam um pH de 12,8 durante o tempo de 
colocação e, durante um período de 7 dias, o pH diminua constantemente (Damas et al., 
2011).  
Assim, enquanto se ajusta, o material atinge um pH superior a 12 devido à reação de 
hidratação, que primeiramente resulta na formação de hidróxido de cálcio e de seguida, 
se dissocia em iões cálcio e hidroxil, responsáveis pelo aumento do pH, e por isso, antes 
de tomar presa, o material possui propriedades antibacterianas (Debelian et al., 2016).  
Após a tomada de presa e seu ajuste completo, o  pH diminui e passa a possuir 
propriedades biocompatíveis e bioativas. Isto porque, quando entram em contato com 




fluidos teciduais, formará hidroxipatite. Esse fenómeno justifica também algumas das 
propriedades indutoras por parte deste material (Debelian et al., 2016). 
A liberação de iões cálcio também favorece um ambiente com pH mais alcalino, 
provocando efeitos bioquímicos que poderão promover e acelerar o processo de 
reparação. Candeiro et al. comprovou que o cimento biocerâmico EndoSequence BC 
apresentou maior libertação de iões cálcio do que o cimento AH Plus. (Candeiro et al., 
2012). 
- Propriedades Antimicrobianas 
O sucesso do tratamento endodôntico é favorecido pela atividade antimicrobiana do 
cimento, uma vez que esta é responsável pela eliminação da infeção residual que 
permanece após o tratamento do canal radicular, ou que invadiu posteriormente o canal 
através da microinfiltração.  
De acordo com os relatos da literatura, as propriedades antimicrobianas dos cimentos  
baseiam-se no seu pH alcalino e libertação de iões cálcio que estimula a via de reparação 
do tecido, através da  remineralização (Al-haddad et al., 2016). Os cimentos biocerâmicos 
por atingirem um pH de cerca de 12,8 durante a reação de endurecimento, possuem numa 
ação antibacteriana, semelhante à do hidróxido de cálcio (Debelian et al., 2016). Dos 
vários estudos microbiológicos realizados com os cimentos biocerâmicos, estes 
demonstraram boas propriedades antimicrobianas (Almeida et al., 2017). 
- Bioatividade 
A bioatividade de um material trata-se da sua capacidade de interagir com os tecidos 
vivos, resultando na formação de uma camada de apatite, através do processo de 
biomineralização, na interface material-tecido (Lima et al., 2017). A “biomineralização” 
resume-se ao processo de formação de apatite no espaço extracelular do colagénio (Eliaz 
et al., 2017). Assim, o mecanismo da bioatividade baseia-se na dissolução e libertação 
parcial de produtos iônicos in vivo, que ao aumentarem as concentrações locais dos iões 
cálcio e fosfato, precipitam e formam uma apatite biológica na superfície da cerâmica 
(Eliaz et al., 2017).   
Quando em contacto com fluídos teciduais, a biocerâmica endodôntica liberta hidróxido 
de cálcio, que ao reagir com o fosfato presente nesses fluídos, forma hidroxipatite, o que 
lhe confere propriedades indutoras em alguns casos (Debelian et al., 2016). 
As propriedades bioativas dos cimentos biocerâmicos foram comprovadas por  
Shokouhinejad et al., que ao exporem o MTA, o Bioaggregate e o EndoSequence RRM 
em contacto com um fluído tecidular simulado, uma solução salina tamponada com 





fosfato (PBS), obtiveram como resultado a precipitação de cristais de apatite, que se 
tornaram maiores com o aumento do tempo de imersão (Shokouhinejad et al., 2012). 
- Radiopacidade 
A radiopacidade é uma propriedade essencial dos materiais responsáveis pelo correto 
selamento endodôntico (Lee et al., 2017), isto é, os cimentos endodônticos, que devem 
possuir a radiopacidade adequada que lhes permita serem distinguidos radiograficamente 
das outras estruturas anatómicas, possibilitando a avaliação da qualidade da obturação 
(Al-haddad et al., 2016). 
Segundo os fabricantes, os materiais biocerâmicos apresentam cor branca brilhante, que 
faz com que seja um material altamente radiopaco. Essa propriedade facilita a  sua 
manipulação e colocação durante o tratamento, e ainda possibilita a sua visualização 
radiográfica (Damas et al., 2011). Os valores de radiopacidade obtidos para os cimentos 
biocerâmicos pré-misturados à base de silicato de cálcio foram clinicamente aceitáveis 
(Almeida et al., 2017). Apesar do valor de radiopacidade do cimento Endosequence BC 
Sealer  ser significativamente menor do que o valor de radiopacidade do AH Plus, esse 
valor está acima da recomendação da ISO 6786/2001 (Candeiro et al., 2012). 
- Biocompatibilidade e Citotoxicidade  
No que diz respeito à biocompatibilidade e citotoxicidade, é de extrema importância que 
os cimentos endodônticos tenham um comportamento aceitável (Almeida et al, 2017). 
A biocompatibilidade diz respeito à capacidade de um material agir como um substrato 
que auxilie a atividade celular, facilitando os sistemas de sinalização molecular e 
mecânica, com o propósito de otimizar a regeneração tecidular, sem que com isso, 
provoque respostas locais ou sistémicas indesejáveis por parte do hospedeiro. Ou seja, 
trata-se da capacidade de um material em executar a sua função, sem que haja uma 
resposta inapropriada por parte do hospedeiro, numa situação específica (Williams, 
2008), e é um requisito essencial de qualquer cimento radicular, uma vez que o material 
de preenchimento funciona como um implante colocado em contacto direto com o tecido 
vital, através do foramen apical ou lateral da raiz. (Al-haddad et. al, 2016). 
Em geral, os cimentos biocerâmicos possuem melhores propriedades biológicas do que 
outros cimentos comumente utilizados. (Almeida et al., 2017). 
A maioria dos cimentos endodônticos à base de biocerâmica foi considerado 
biocompatível,  devido à presença de fosfato de cálcio no próprio cimento. Isto porque, o 
fosfato de cálcio é o principal componente inorgânico dos tecidos duros, o que lhes 




através do foramen apical, durante a obturação do canal radicular ou até, em reparos de 
perfurações radiculares (Al-haddad et. al, 2016). 
Os diversos estudos realizados em cimentos biocerâmicos demonstram 
biocompatibilidade aceitável, não induzindo efeitos citotóxicos críticos (Lima et al., 
2017).  Tal foi comprovado por Chang et al., que  ao compararem o cimento biocerâmico 
iRoot SP com outros cimentos, verificaram que este promoveu uma maior diferenciação 
osteoblástica das células do ligamento periodontal humano e aumentou a deposição de 
cálcio e os níveis de mRNA dos marcadores osteoblásticos, o que levou a concluir que os 
cimentos biocerâmicos induzem uma diferenciação osteoblástica superior e uma resposta 
inflamatória inferior, em comparação com outros tipos de cimentos comparados neste 
estudo. (Chang et al., 2014). 
- Tempo de trabalho e presa  
O tempo de endurecimento de um material é importante para garantir e permitir um tempo 
de trabalho e consistência adequados, de modo a preencher completamente o sistema de 
canais radiculares (Lee et al., 2017). No entanto, um tempo de presa demasiado lento 
pode resultar na irritação do tecido, produzindo algum grau de toxicidade até tomar presa 
(Al-haddad et. al, 2016).  
No caso do cimento biocerâmico Endosequence BC, sendo a àgua o agente iniciador da 
reação, o ambiente húmido no interior dos túbulos dentinários, influencia os tempos de 
reação do material, sendo que em ambiente mais seco a reação é mais demorada (Al-
haddad et al., 2016). Tal foi comprovado quando, na ausência de água, o cimento 
EndoSequence BC demorou cerca de 72 horas para atingir o uma presa inicial e 240 horas 
para atingir a presa final. Além disso, parece haver uma tendência para o tempo de 
endurecimento inicial aumentar e o tempo de endurecimento final diminuir, à medida que 
quantidades crescentes de água são incorporadas com o cimento (Loushine et al., 2011). 
Endosequence BC Sealer e o BC RRM possuem um tempo de trabalho superior a 30 min 
e um tempo de presa de 4 horas, em condições normais. O EndoSequence BC RRM Fast-
Set Putty possui todas as propriedades do material original, mas com um tempo de presa 
mais curto de cerca de vinte minutos (Debelian et al., 2016). 
Em relação ao MTAFillapex, o fabricante refere um tempo de ajuste de um mínimo de 2 
horas, no entanto, já foram relatados tempos de configuração ligeiramente mais curtos 
para este mesmo cimento (Al-haddad et al., 2016). 





Por outro lado, o tempo de trabalho do Biodentine é de seis minutos, com um tempo de 
presa inicial de nove a doze minutos e um tempo de presa final de quarenta e cinco 
minutos. (Raghavendra et al., 2017)  
- Fluidez  
A fluidez  é uma propriedade física importante que permite ao cimento aceder e preencher 
as várias áreas do canal radicular, e as irregularidades de difícil acesso, como  istmo e 
canais acessórios, influenciando a qualidade da obturação, (Zhou et al., 2013). No 
entanto, uma elevada fluidez pode aumentar a possibilidade de extrusão de material em 
direção à região periapical, e apesar de ter sido relatada uma baixa citotoxicidade nos 
cimentos biocerâmicos, o excesso de preenchimento deve ser evitado  (Candeiro et al., 
2012). Candeiro et al., obtiveram uma fluidez superior a 20mm para o Endosequence BC, 
valor esse que se encontra em concordância  com as recomendações da ISO 6786/2001 
(Candeiro et al., 2012).  
- Capacidade de selamento  
A capacidade de selamento de um cimento depende da sua solubilidade e da sua ligação 
ao material de preenchimento com a dentina do canal radicular. Vários estudos in vitro 
avaliaram a capacidade de selamento dos diferentes cimentos biocerâmicos, e 
independentemente dos diferentes métodos utilizados, a capacidade de selamento desses 
cimentos foi considerada satisfatória e comparável à de outros cimentos disponíveis (Al-
haddad et al., 2016).  
Leal et al., concluiram que os cimentos biocerâmicos, Ceramicrete e BioAggregate, 
apresentaram uma capacidade de prevenção da infiltração de glucose, semelhante à do 
ProRoot MTA branco (Leal et al., 2011).  
Antunes et al., comprovaram também que o MTA e o BioCeramic Root Repair Material, 
apresentaram uma capacidade de selamento semelhante (Antunes et al., 2015). 
Relativamente aos cimentos biocerâmicos pré-misturados, há relatados de que a 
ocorrência de microinfiltração é equivalente em canais obturados com o iRoot SP, , em 
comparação ao cimento AH Plus. Outro estudo recente, demonstra um selamento superior 
do EndoSequence Putty comparado com o MTA cinzento (Debelian et al., 2016).  
- Resistência à fratura 
Estudos in vitro comprovam que o iRoot SP aumenta a resistência à fratura de raízes 
tratadas endodonticamente, principalmente na presença de cones de guta-percha 
revestidos com biocerâmica (Debelian et al., 2016).  




A solubilidade é a perda de massa de um material quando imerso em água, e de acordo 
com as normas especificadas pela ANSI/ADA, a solubilidade de um cimento não deverá 
exceder os 3% da sua massa. Caso contrário, irá resultar na formação de vazios entre o 
material e a dentina radicular, que poderá levar à microinfiltração, proveniente da 
cavidade oral e tecidos periapicais (Al-haddad et al., 2016). 
Foram relatados valores de solubilidade para os cimentos biocerâmicos de 0,90% e 2,9%, 
de acordo com as especificações da ANSI / ADA e ISO 6876/2012 (Almeida et al., 2017).  
No entanto, Borges et al. relataram valores mais elevados de solubilidade para o iRoot SP 
, na ordem dos 20,64% (Borges et al., 2011), que poderam ser explicados pelo conteúdo 
em partículas nanométricas hidrofílicas, que ao aumentarem a sua área de superfície, 
permitem um maior contacto entre as moléculas do líquido e as partículas do cimento 
(Al-haddad et al., 2016). 
- Retratamento 
Wilcox et al. verificaram que o material que permanece em maior quantidade durante o 
retratamento é o cimento. A completa remoção do cimento durante o retratamento, é 
essencial para estabelecer a saúde dos tecidos periapicais (Al-haddad et al., 2016). 
Sabe-se que nenhum material de preenchimento consegue ser removido completamente 
dos canais radiculares, e vários estudos relatam que a remoção do EndoSequence Sealer 
e do AH Plus é comparável (Debelian et al., 2016). 
No entanto, Oltra et al. demostraram que o cimento EndoSequence BC Sealer resulta 
numa quantidade de resíduos mais significativa do que o cimento AHPlus, estando em 
concordância com os resultados obtidos por Zuolo et al., nos quais os cimentos 
biocerâmicos apresentam mais remanescentes nos canais e exigem um retratamento mais 
demorado (Lima et al., 2017). 
Os resultados de estudos in vitro, sugerem que as técnicas convencionais de retratamento, 
nem sempre são suficientes para remover completamente os cimentos biocerâmicos como 
o Endosequence BC (Hess et al., 2011). 
- Descoloração da estrutura dentária  
Por razões estéticas, um cimento não deve alterar a cor da estrutura dentária. Os efeitos 
cromáticos que um cimento poderá provocar, são potenciados pela remoção insuficiente 
do excesso de material na dentina coronária da câmara pulpar (Al-haddad et al., 2016). 
Ahmed et al. referem que todos os cimentos endodônticos provocam descoloração do 
dente quando permanecem na câmara pulpar. Essa descoloração resulta da penetração dos 
compostos dos cimentos nos túbulos dentinários durante ou após a sua adaptação. 





Relativamente aos cimentos biocerâmicos, existem evidências de que estes poderam 
provocar menor descoloração da estrutura dentária (Lima et al., 2017).  
Foi relatado em alguns estudos que,  os materiais biocerâmicos, como o Biodentine e 
Endosequence, não modificam a  cor da estrutura dentária de maneira perceptível, após a 
sua permanência na câmara pulpar durante seis meses (Kohli et al., 2015). 
- Força de ligação 
Existem estudos sobre a resistência de união, que consistem na avaliação da tensão de 
cisalhamento, na interface entre a dentina e o cimento, que é comparável à tensão sob 
condições clínicas. De um modo geral, os valores da resistência de união dos cimentos 
biocerâmicos são semelhantes ou superiores aos dos cimentos convencionais (AHplus), 
independentemente das condições de humidade do canal ou da presença de smear layer.  
Este desempenho pode ser explicado pela natureza adesiva destes materiais, capaz de se 
ligar químicamente à dentina através da formação de hidroxipatite, durante a tomada de 
presa (Almeida et al., 2017). 
3.3.6. Indicações 
Os materiais biocerâmicos foram recentemente introduzidos para uso em reparação 
radicular e obturação do canal radicular. (Almeida et al., 2017), podendo ser usados como 
cimentos seladores do canal radicular, cimentos de reparo radicular ou ainda, materiais 
de preenchimento (Sanz et al., 2019).  
Relativamente à sua aplicação em terapia pulpar vital, os materiais biocerâmicos podem 
ser utilizados em casos de exposição pulpar devido a trauma, cárie ou outras causas 
mecânicas, como protetores pulpares diretos (Sanz et al., 2019). 
Numa revisão bibliográfica sobre materiais biocerâmicos pré-misturados, Debelian et al. 
concluem que devido às suas propriedades favoráveis, estes podem ser considerados um 
material de escolha para proteção pulpar, como ilustrado na figura 1, pulpotomia, 
representado na figura 2,  reparo de perfurações, preenchimento radicular, como presente 
na figura 3 e 4, e obturação de dentes imaturos com ápices abertos, como também, 







Figura 1- Registo radiográfico pré-operatório, pós operatório, e 6 meses de follow-up de proteção pulpar 
direta com BC sealer (Adaptado de Debelian et al. 2016) 
 
Figura 2- Radiografia pós-operatória de pulpotomia com BC putty, e com 24 meses de follow-up. 
(Adaptado de Debelian et al. 2016) 
O uso da biocerâmica como cimento radicular, só se tornou possível devido aos avanços 
da nanotecnologia, juntamente com todos os benefícios das biocerâmicas (Lima et al., 
2017). Esses avanços tornaram o tamanho das partículas mais fino, o que facilitou o seu 
modo de colocação e entrega, permitindo assim, tirar proveito de todos os benefícios 
associados à biocerâmica, expandido o seu uso além de reparos radiculares e 
retrobturações apicais (Koch et al., 2013). 
 
   
Figura 3 - preenchimento de uma retrocavidade com BC RRM-putty após preenchimento do canal com 
BC sealer (Adaptado de Debelian et al., 2016) 





   
Figura 4- Radiografia pré-operatória, pós-operatória imediata e com 1 ano de follow up (Adaptado de 
Debelian et al., 2016) 
3.3.7. Vantagens  
No que diz respeito à sua aplicação em Medicina Dentária, as  principais vantagens da 
biocerâmica são: o facto de ser extremamente biocompatível e não tóxica; possuir 
estabilidade, sem sofrer contração; e a sua estabilidade química em ambiente biológico 
(Koch & Brave, 2009). 
Outra propriedade favorável da biocerâmica, e particularmente  importante na 
endodontia,  é a sua baixa resposta inflamatória, no caso de excesso de preenchimento 
durante o processo de obturação ou no reparo radicular.  Além disso, ainda apresenta 
como vantagem a capacidade de formar hidroxipatite, durante o processo de 
endurecimento e, consequentemente, resultar numa ligação entre a dentina e os materiais 
de preenchimento. As características mencionadas, justificam o grande interesse pelas 
biocerâmicas na Medicina Dentária em geral (Koch & Brave, 2009).  
 
3.3.8. Tipos de cimentos biocerâmicos 
3.3.8.1. BioAggregate 
O BioAggregate é um material à base de silicato tricálcico, composto por silicato 
tricálcico, hidroxiapatite, dióxido de silício amorfo e óxido de tântalo (opacificador) 
(Camilleri, Sorrentino & Damidot, 2014). A sua reação dá-se por hidratação, em que o 
silicato tricálcico produz hidrato de silicato de cálcio e hidróxido de cálcio. O hidrato de 
silicato de cálcio é depositado em torno das partículas de cimento, enquanto que o 
hidróxido de cálcio reage com o dióxido de silício formando mais  hidrato de silicato de 
cálcio. (Raghavendra et al., 2017). 
As suas aplicações em endodontia incluem: preenchimento radicular, reparo de 
perfuração, terapia vital da polpa e procedimentos de apexificação (Camilleri et al., 2014). 
Exibe uma radiopacidade superior à recomendada e os seus valores de resistência à 




(IRM). Além disso, possui um tempo de ajuste prolongado e alto consumo de fluido 
(Camilleri et al., 2014). 
O BioAggregate também demonstrou ser biocompatível e melhorou a diferenciação de 
fibroblastos humanos, osteoblastos e células mesenquimais. Além disso, exibe 
propriedades antifúngicas  e antibacterianas (Camilleri et al., 2014). 
Estudos demonstraram efeitos antibacterianos (Zhang et al., 2009), biocompatibilidade 
(De-Deus et al., 2009) e capacidade de selamento (Leal et al., 2011) comparáveis aos do 
MTA (Shokouhinejad et al., 2012). Além disso, o BioAggregate apresenta uma alta 




O Biodentine é um material à base de silicato de cálcio que se tornou disponível 
comercialmente em 2009, pela Septodont. Este material foi projetado especificamente 
para “substituição de dentina” (Malkondu et al., 2014). 
São várias as aplicações deste material, desde reparação endodôntica, como perfurações 
radiculares, apexificação, lesões reabsorvíveis, material de preenchimento retrógrado em 
cirurgia endodôntica; a proteção pulpar, podendo também ser usado como material de 
reposição de dentina, em medicina dentária restauradora (Malkondu et al., 2014). 
Segundo o fabricante, o Biodentine é apresentado sob a forma de pó/líquido.  
O pó é composto por silicato tricálcico, silicato bicálcico, carbonato de cálcio e óxido, 
óxido de ferro e óxido de zircônio, em que o silicato tricálcico e o silicato bicálcico são 
indicados como materiais principais, enquanto que o óxido de zircônio serve como 
radiopacificador. O líquido contém cloreto de cálcio como acelerador e um polímero 
hidrossolúvel que serve como agente redutor de água (Malkondu et al., 2014). 
A formulação deste material baseia-se nos princípios do cimento à base de MTA, com a 
melhoria de algumas das suas propriedades (Raghavendra et al., 2017), sendo 
considerado um material biocerâmico com propriedades semelhantes ao MTA,  
possuindo as mesmas aplicações deste, com a vantagem de um tempo de presa mais curto, 
de aproximadamente 10 a 12 minutos. (Debelian et al., 2016). 
A reação do Biodentine, dá-se pela formação de um gel de hidrato de silicato de cálcio e 
hidróxido de cálcio. No entanto, o carbonato de cálcio atua como um gel de local de 
nucleação para o gel de silicato-hidrato de cálcio, reduzindo assim a duração do período 
de indução, acelarando o tempo de endurecimento do material e melhorando a sua 





microestrutura. O polímero hidrossolúvel reduz a viscosidade do cimento e melhora a sua 
manipulação (Raghavendra et al, 2017). 
Relativamente à atividade antibacteriana e pH,  a libertação de iões de hidróxido de cálcio 
durante a fase de endurecimento do Biodentine, aumentam o pH para 12,5, inibindo o 
crescimento de microrganismos e desinfectando a dentina (Raghavendra et al., 2017). 
O Biodentine é biocompatível, na medida em que, não é tóxico e não provoca efeitos 
adversos na diferenciação celular e na função celular específica. (Raghavendra et al., 
2017). 
No que diz respeito à capacidade de selamento, o Biodentine forma uma adesão 
micromecânica devido ao efeito do pH alcalino sobre os tecidos orgânicos, durante a 
tomada de presa, que resulta na sua dissolução. Deste modo, o ambiente alcalino é 
responsável por criar uma via através da qual o material de substituição da dentina, 
penetra e, se instala nessas aberturas expostas nos túbulos dentinários. Isso permite a 
formação de uma ligação do cimento à dentina por meio de inúmeros cones 
microscópicos, dando origem a uma ancoragem estável com um efeito selador e estanque 
às bactérias (Raghavendra et al., 2017). 
Uma desvantagem deste material diz respeito à manipulação, que por ser através da 
trituração duma quantidade predefinida sob a forma de cápsula, torna inevitável o 
desperdício (Debelian et al., 2016). 
Os estudos existentes são a favor deste produto em termos de aspectos físicos e clínicos, 
apesar de alguns serem contraditórios. No entanto, o Biodentine é promissor para 
procedimentos clínicos, na medida em que é um produto biocompatível, de fácil 
manipulação e com tempo de presa curto (Malkondu et al., 2014). 
 
3.3.8.3.Biocerâmicas pré-misturadas 
Em 2007, foi introduzido no Canadá um material à base de silicato de cálcio pré-
misturado e pronto a usar, o cimento de canal radicular injetável iRoot SP. 
Em 2008, os cimentos biocerâmicos pré-misturados foram disponibilizados na América 
do Norte pela Brasseler (EUA) como EndoSequence BC Sealer, EndoSequence BC RRM 
(Root Repair Material) e EndoSequence BC RRM-Fast Set Putty.  
Recentemente, estes materiais foram também comercializados pela FKG Dentaire 
(Suiça), como Totalfill BC Sealer, TotalFill BC RRM Paste e TotalFill BC RRM Putty/ 




Assim, existe três cimentos pré-misturados à base de silicato de cálcio com composição 
química semelhante, o iRoot SP (Innovative Bioceramics, Vancouver, BC, Canadá), o 
EndoSequence BC (Brasseler USA, Savannah, GA), ilustrado na figura 5, e o TotalFill 
(FKG Dentaire, Suiça), presente na figura 6 (Almeida et al., 2017). 
 
 
Figura 5 - (A) Kit obturação Endosequence; (B) Cones de guta-percha Endosequence; (C) ERRM; (D) 
ERRM fast setting putty (Adaptado de Debelian et al. 2016) 
 
Figura 6- (A) Kit obturação TotalFill (B) Cones de  guta-percha TotalFill; (C) TotalFill RRM; (D) 
TotalFill RRM putty e fast set putty (Adaptado de Debelian et al. 2016) 
As três formas de biocerâmica possuem uma composição química semelhante, em 
silicatos de cálcio, óxido de zircônio, óxido de tântalo, fosfato de cálcio monobásico e 
cargas. 
Possuem excelentes propriedades mecânicas e biológicas e boas propriedades de 
manipulação. São materiais hidrofílicos, insolúveis, radiopacos e sem alumínio com um 
pH elevado, e necessidade de humidade para tomar presa (Debelian et al., 2016). 
São produzidos como um produtos pré-misturados em massas moldáveis e em pastas pré-
carregadas em seringas, de modo a fornecer ao clínico um material homogêneo e 
consistente que se deposita na presença de humidade (Shokouhinejad et al., 2012). 
As formas de massas e pastas do RRM, são indicadas para reparo de perfurações, cirurgia 
apical, plug apical e terapia pulpar vital (Debelian et al., 2016).  





O BC Sealer pré-misturado é um produto biocerâmico disponível como cimento para 
obturação endodôntica.  A sua composição química básica é a mesma dos outros produtos 
biocerâmicos pré-misturados, sendo que é menos viscoso, o que faz com que possua a 
consistência ideal para selar os canais radiculares. É usado com um cone de guta-percha 
impregnado com uma camada de nanopartículas de biocerâmica na superfície, em que a 
guta-percha possui como principal função a entrega do cimento, de modo a permitir o 
movimento hidráulico nas irregularidades do canal radicular e canais acessórios. 
Uma vantagem deste sistema é a ligação superficial formada entre a guta-percha e o 
cimento, que elimina a ocorrência de microinfiltração (Debelian et al., 2016). 
 Segundo o fabricante, possui um tempo de trabalho de cerca de quatro horas à 
temperatura ambiente, e o tempo de endurecimento depende do ambiente húmido 
presente nos túbulos dentinários,  podendo variar de quatro  a mais de dez horas, em 
canais muito secos. O fabricante refere ainda que o cimento não sofre contração durante 
a configuração, resultando numa interface livre de falhas entre guta-percha, cimento e 
dentina (Hess et al., 2011). Além das excelentes propriedades físicas, o BC Sealer surge 
com o objetivo de  melhorar a conveniência e o método de entrega do cimento nos canais 
radiculares, uma vez que possui um tamanho de partículas fino, que pode ser entregue 
com uma ponta capilar 0,012, como observado na figura 7  (Koch et al., 2013). 
 
Figura 7- ponta capilar de calibre 0,012, usada para colocação do Endosequence BC (Adaptado de Koch 
et al. 2013) 
Atinge um pH superior a 12, durante a reação de endurecimento, o que favorece as suas 
propriedades antibacterianas (Loushine et al., 2011). Foram demonstradas as 
propriedades de biocompatibilidade (Alanezi et al., 2011), atividade antibacteriana 
(Lovato & Sedgley, 2011), capacidade de selamento de retrocavidades (Nair et al., 2011) 





Figura 8 - Cortes a diferentes distâncias do ápice de raízes de molares obturadas com BC sealer 
(Adaptado de Debelian et al. 2016) 
Em geral, tanto o Endosequence BC como o iRoot SP são materiais biocompatíveis, não 
tóxicos,  que não sofrem contração e são quimicamente estáveis em ambiente biológico. 
Além disso, possuem também a capacidade de formar hidroxipatite durante o processo 
de endurecimento e, formando uma ligação entre a dentina e o material de preenchimento 
(Almeida et al., 2017). Na figura 8, é referente a um caso em que o cimento BC sealer foi 
utilizado como cimento obturador, onde se observa a sua adaptação às parede do canal 
radicular, ao longo das várias porções do mesmo.  
 
3.3.8.4.MTAfillapex 
Foram também desenvolvidos novos tipos de cimentos compostos por agregado de 
trióxido mineral (MTA) e silicato de cálcio, como é o caso do MTAFillapex.  Trata-se de 
um cimento à base de MTA em conjunto com resinas, bismuto radiopaco, sílica 
nanoparticulada na sua composição (Chang et al., 2014). O grande interesse no 
desenvolvimento de materiais endodônticos baseados em MTA deve-se à excelente 
biocompatibilidade, bioatividade e osteocondutividade do MTA. No entanto, os estudos 
sobre a resposta biológica do MTAFillapex são contraditórios, em que alguns demonstram 
que, quando recém misturado apresenta alta citotoxicidade e genotoxicidade. 
Contudo, um estudo recente mostrou que, apesar desses efeitos tóxicos iniciais durante a 
reação de endurecimento, a citotoxicidade diminui com o tempo e o cimento apresenta a 
bioatividade adequada para estimular a formação de cristais de apatite nos locais de 
nucleação (Vitti et al., 2013). Apesar dos efeitos irritantes no tecido conjuntivo 
subcutâneo e no tecido ósseo, possui um pH alcalino que favorece a atividade 
antibacteriana (Almeida et al., 2017). Possui propriedades físico-químicas adequadas, 





como boa radiopacidade, fluxo e pH alcalino. O fabricante afirma ainda que possui um 
ótimo tempo de trabalho, baixa solubilidade e facilidade de manipulação (Vitti et al., 
2013). 
 
4. Metodologias de avaliação de microinfiltração endodôntica 
 
Uma das principais razões para o insucesso clínico do tratamento endodôntico é a 
microinfiltração, que pode ocorrer nas várias interfaces do sistema de canais previamente 
obturado (Balasubramanian et al., 2017), e que se define como a passagem de bactérias, 
fluídos e substâncias químicas entre o dente e o material de preenchimento do canal 
radicular (Yildirim et al., 2010). 
Todas as técnicas e materiais disponíveis para obturação permitem algum grau de 
infiltração (Cohen et al., 2011)  que pode ser influenciada por diversas variáveis, que 
incluem: as técnicas de preenchimento dos canais radiculares, as propriedades físicas e 
químicas dos materiais de obturação utilizados (Yildirim et al., 2010), a presença de 
smear layer que influencia a penetração do cimento no interior dos túbulos dentinários 
afetando a sua capacidade de selamento (Balasubramanian et al., 2017),  entre outras.  
Assim, o selamento insuficiente do canal radicular, resulta em  áreas não obturadas que 
servem de nicho para alojar microrganismos patogénicos e seus subprodutos e toxinas, 
provocando uma inflamação periapical persistente, e contribuindo para  o insucesso do 
tratamento (Benz, Markovic, Jordan, Novacek, & Jackowski, 2017). 
Assim, é de extrema importância a avaliação da excelência do tratamento endodôntico 
através dos testes de selamento (Mohamed, Fathieh, Farzaneh & Homeira, 2019). 
Diferentes metodologias têm sido utilizadas para a avaliação da microinfiltração, tais 
como: penetração de corantes, extração ou dissolução de corantes, filtração de fluidos, 
penetração de bactérias e endotoxinas, penetração de glicose, cafeína ou proteínas, teste 
de microinfiltração eletroquímicos, difusão de iões, penetração de radioisótopos, 
experimentação em animais, entre outros (Jafari, Rahimi, Shashi & Jafari, 2017). 
Atualmente, os estudos com corantes são os mais utilizados, provavelmente por serem 
simples de executar e pouco dispendiosos (Michelotto et al., 2013).  
No entanto, a falta de padronização e validação destes métodos, conduz a resultados 
questionáveis e ainda, a correlações duvidosas, no que diz respeito a sua aplicação clínica 




variáveis dos sistemas que avaliam a infiltração, de modo a obter uma padronização e 
maior credibilidade nos resultados (Michelotto et al., 2013). 
O método de penetração de glicose, é considerado um teste com elevada sensibilidade e 
relevância clínica em comparação com os outros testes disponíveis (Jafari et al., 2017). 
Apesar das limitações de cada um dos métodos, todos os métodos  poderão ser úteis, caso 
o estudo seja realizado com uma amostra de tamanho grande e com os grupos de controlo 
adequados. No entanto, mais estudos devem ser realizados sobre a relevância clínica dos 
testes de microinfiltração e a sua confiabilidade e correlação (Jafari et al., 2017). 
 
5. Interação entre soluções irrigantes e cimentos biocerâmicos 
Vários estudos têm relatado a importância do papel das soluções de irrigação no sucesso 
do tratamento endodôntico. (Ertas & Sagsen, 2015) 
As soluções irrigantes podem ser responsáveis por provocar algumas alterações químicas 
e estruturais na composição da dentina do canal radicular, e essas alterações podem ter 
como consequência, um efeito sobre a capacidade de adesão dos materiais de obturação 
à superfície da dentina (Mohamed et al., 2019). 
O tratamento prévio das paredes dentinárias, tal como, a remoção da smear layer, a 
alteração das fibras de colagénio e o nível de exposição dos túbulos dentinários são fatores 
determinantes (Prado, Simão & Gomes, 2013). 
Por outro lado, os cimentos também podem ser uma das causas da falha do tratamento do 
canal radicular, devido à microinfiltração que pode ocorrer entre a interface cimento e 
dentina ou cimento e material obturador (Pawar, Pujar & Makandar, 2014). 
Assim, a escolha do tipo de cimento adequado é um dos factores que influenciará o 
resultado clínico da terapia endodôntica, a longo prazo (Mohamed et al., 2019). 
Na revisão bibliográfica realizada, foram selecionados e analisados treze estudos, 
em que todos avaliaram a ocorrência de microinfiltração através de diferentes métodos: 
-  três estudos, (Pawar et al., 2014; Sroa et al., 2017; e Huang et al., 2018), compararam 
a capacidade de selamento do cimento biocerâmico Endosequence BC com outros tipos 
de cimentos, alguns dos quais à base de resina, quando este é usado como material de 
obturação do canal radicular, mantendo o mesmo protocolo de irrigação em cada estudo;  
- cinco estudos, (Prado et al., 2014; Lahor-Soler et al., 2015; Farhad et al., 2008; 
Balasubramanian et al., 2017; e Ertas et al., 2015) compararam a capacidade de selamento 
de diferentes cimentos à base de resina (AHplus, RealSeal e AH26), quando estes são 





usados na obturação do canal radicular, variando o protocolo de irrigação dentro de cada 
estudo; 
- três estudos, (Singh et al., 2016; Ulusoy et al., 2017; e Mohamed et al., 2019), 
compararam a capacidade de selamento dos cimentos biocerâmicos MTAfillapex e 
Endosequence BC/iRootSP com outros tipos de cimentos, quando estes são usados na 
obturação do canal, variando o protocolo de irrigação dentro de cada estudo; 
- dois estudos, (Bayram et al., 2015; e Chhaparwal et al., 2017), compararam a capacidade 
de selamento dos cimentos biocerâmicos Bioaggregate e Biodentine, quando usados 
como material de retrobturação, em cirurgia periapical endodôntica, com os cimentos 
Portland e MTA, variando o protocolo de irrigação em cada estudo; 
A primeira conclusão que se pode retirar, e que está em concordância em todos os 
estudos, é a de que existe sempre ocorrência de microinfiltração, e portanto, esta não pode 
ser impedida por nenhum material de obturação, como o cimento, ou por nenhuma 
solução de irrigação.  
Tal é demonstrado por, Pawar et al. que realizaram um estudo com o objetivo de comparar 
e avaliar a capacidade de selamento apical de um cimento biocerâmico, o Endosequence 
BC Sealer (Brasseler, Savannah, USA) e dois cimentos á base de resina, o AHplus 
(Dentsply, De Trey Konstanz, Alemanha) e o Epiphany (SybronEndo, Coreia).  
A amostra era constituída por setenta e cinco dentes monorradiculares humanos extraídos, 
que foram preparados e instrumentados  
Neste estudo, foi apenas utilizado um protocolo de irrigação para todas as amostras, que 
consistiu na irrigação, entre cada instrumento, com 10 mL de NaOCl  a 5,25%, seguido 
de EDTA a 17%, e uma irrigação final com solução salina.  
De seguida, as amostra foram secas com cones de papel e obturadas através da técnica de 
onda contínua, e a abertura coronária foi selada com um material de ionómero de vidro. 
Os grupos foram organizados, aleatoriamente, consoante o tipo de material de 
preenchimento do canal radicular e o cimento utilizados: 
Grupo A: com guta-percha/Endosequence BC  
Grupo B: com guta-percha/AH Plus  
Grupo C: com sistema Resilon/Epiphany (Real Seal SE) 
Após a obturação, as amostras foram colocadas em ambiente húmido a 37º, durante 24 
horas, sendo as superfícies posteriormente cobertas com duas camadas de verniz  até 2 
mm do ápex, e colocadas numa solução de corante azul de metileno a 1%, durante 72 




preparadas para serem seccionadas longitudinalmente e paralelamente ao longo eixo, e 
devidamente marcadas as distâncias a 2, 4 e 6 mm do ápex.  
A microinfiltração associada aos diferentes cimentos foi avaliada através da profundidade 
de penetração do corante, com recurso a um estereomicroscópio, e os valores obtidos  
foram convertidos através de fórmulas nas suas unidades, milímetros para a penetração 
de corante vertical e micrómetros para a horizontal. 
Os resultados da avaliação da capacidade de selamento, através da penetração do corante, 
estão representados nas tabelas 1 e 2, e foram: 
- uma penetração vertical de corante menor no Grupo A e C e maior no Grupo B, com 
diferença significativa encontrada entre o Grupo A e o Grupo B, e no Grupo B e no Grupo 
C, sendo que não foi encontrada diferença significativa entre o grupo A e o grupo C.  
- a penetração horizontal do corante, demostrou resultados significativos nos 4 e 6 mm, 
ao contrário dos 2 mm, em que os resultados não demonstraram ser significativos.  
Tabela 1 - Comparação da penetração vertical de corante (Adaptado de Pawar et al., 2014) 
 
Tabela 2 - Comparação da penetração horizontal de corante aos 2, 4 e 6mm  (Adaptado de Pawar et al., 
2014) 
 
Assim, Pawar et al. concluíram que a microinfiltração não pode ser totalmente eliminada, 
sendo que a presença de canais laterais, canais acessórios e outras variações anatómicas 
desempenham um papel importante nesse aspecto. Além disso, as áreas que normalmente 
não são afetadas pela instrumentação e irrigação durante a preparação do canal radicular, 
onde um material mais viscoso, como o cimento, não consegue alcançar, podem abrir 





espaços para infiltração e, diminuir a probabilidade de sucesso do tratamento (Pawar et. 
al, 2014). 
No que diz respeito ao cimento biocerâmico Endosequence BC, quando o protocolo de 
irrigação é NaOCl, seguido de EDTA 17%, a sua capacidade de selamento  demonstrou 
ser  semelhante à dos cimentos AHplus e MTA.  
Sroa et al. realizaram um estudo em que o objetivo foi avaliar a capacidade de 
selamento do EndoSequence BC (Brassler, Savannah, GA), em comparação com o 
cimento Pro-Root MTA branco (Dentsply, Tulsa Dental, Johnson City, USA), quando 
usados como cimentos de canal radicular.  
O protocolo de irrigação utilizado neste estudo foi, 1 mL de NaOCl a 5,25% seguido de 
EDTA a 17%, entre cada instrumento, e uma irrigação final com solução salina, e as 
amostras foram organizadas em grupos, consoante o tipo de material de preenchimento e 
cimento utilizados: 
Grupo A: guta-percha + Endosequence BC  
Grupo B: guta-percha + Pro-Root MTA 
 De seguida, as amostras foram armazenadas em ambiente estéril durante 1 semana, com 
uma gaze húmida para as manter hidratadas, permitindo a configuração do cimento,. Após 
esse período, as amostras foram cobertas com duas camadas de verniz, excepto nos 
últimos 2 mm apicais.  
Neste caso, para avaliar a capacidade de selamento foi utilizado o método de penetração 
bacteriana, em que resultados, descritos na tabela 3, foram os seguintes:  
Grupo A: 5 de 15 amostras demonstraram infiltração bacteriana. 
Grupo B: 6 das 15 amostras apresentaram infiltração bacteriana.  
A diferença não foi significativa, entre os grupos. 
Tabela 3 - percentagem de microinfiltração em cada grupo (Adaptado de Sroa et al., 2017) 
 
De acordo com os resultados obtidos, Sroa et al. concluíram que a capacidade de 




composição e propriedades, o Endosequence BC pode ser recomendado como potencial 
cimento de canal radicular para tratamento endodôntico. No entanto, os autores referem 
que devem ser realizados mais estudos de avaliação clínica por um período de tempo mais 
longo e, com um maior número de amostras, para concluir sobre a eficiência do material 
(Sroa et al., 2017). 
Nos estudos descritos anteriormente (Pawar et al. e Sroa et al.) é utilizado como 
solução irrigante, o NaOCl de concentração 5,25%, e os resultados foram uma menor 
ocorrência de microinfiltração do Endosequence BC em comparação com o AHplus e 
MTA.  Curiosamente, noutro estudo realizado por Huang et al., é usado o NaOCl a 2,5% 
de concentração, e os resultados foram diferentes. A ocorrência de microinfiltração e a 
capacidade de selamento dos cimentos Endosequence BC e AHplus, foram semelhantes 
em ambos.  Isto poderá levantar uma questão relativamente à influência da percentagem 
de concentração do NaOCl utilizada na irrigação.  
Assim, Huang et al. avaliaram e compararam, quantitativamente, a capacidade de 
selamento do cimento biocerâmico, Endosequence BC (Brasseler USA, Savannah, 
Georgia, USA), e do AHplus (Dentsply DeTrey, Konstanz, Germany) nos túbulos 
dentários das porções apical, média e coronária, usando para tal o microscópio electrónico 
de varrimento (MEV) e tomografia computarizada (micro-CT). 
O protocolo de irrigação utilizado foi a irrigação entre instrumentos com solução de 
NaOCl a 2,5%, seguida de uma irrigação final com a solução de NaOCl a 2,5%, EDTA a 
17% e água destilada.  
As amostras foram aleatoriamente divididas em grupos consoante o tipo de cimento 
utilizado na obturação: 
Grupo 1: AHplus 
Grupo 2: Endosequence BC 
Os resultados do MEV, demonstraram que a adaptação à dentina foi suficiente ao longo 
do comprimento do canal radicular, como representado na figura 9, e que as secções 
coronais mostraram um maior selamento.  
No que diz respeito ao Micro-CT, representado na figura 10 e tabela 4, verificaram que o 
volume de poros fechados foi maior para AHPlus na secção apical em comparação com 
o cimento EndoSequence BC, sem significância estatística, sendo que o cimento BC 
apresentou um volume maior de poros abertos que o AHPlus. 
 






Figura 9 - imagens do MEV  (A) túbulos abertos após irrigação com EDTA; (B) obturação parcial dos 
túbulos na porção apical com AHplus; (C) obturação parcial dos túbulos apicais com Endosequence BC; 
(D) selamento coronário superior com AHplus; (E) selamento coronário superior com Endosequence BC. 
(Adaptado de Huang et al., 2018) 
 
Figura 10 - imagens do Micro-CT: vista axial das secções coronárias do AHplus (a) e do Endosequence 
BC (e); Observação da penetração superior coronária do AHplus (b) e (f) do Endosequence BC; secções 
médias do AHPlus (c) e Endosequene BC (g); secções apicais do AHplus (d) e do Endosequence BC (h). 
A setas brancas indicam o cimento, as setas pretas indica a guta-percha e os triângulos brancos indicam a 
dentina (Adaptado de Huang et al., 2018) 
Tabela 4 - Parâmetros estruturais tridimensionais dos micro-poros em todo o sistema de canais radiculares 
avaliado por micro-CT (Adaptado de Huang et al., 2018) 
 
Huang et. al concluíram que o cimento EndoSequence BC possui uma capacidade de 
selamento semelhante em todo o canal radicular à do cimento AH Plus e que, nas secções 
coronária e média existe um melhor selamento do que na parte apical com ambos os 
cimentos (Huang et al., 2018). 




Relativamente aos cimentos à base de resina em combinação com diferentes 
protocolos de irrigação, dos cinco estudos analisados, apenas 3 mostraram concordância 
e permitiram tirar as seguintes conclusões: 
• Uma irrigação final com CHX a 2% diminui a ocorrência de microinfiltração dos 
cimentos AHplus e RealSeal; 
• Não existe diferença significativa na remoção da camada de smear layer  e por 
isso, na microinfiltração, dos cimentos AHplus e RealSeal, na combinação de 
CHX ou NaOCl com as soluções EDTA ou ácido fosfórico; 
• O AHplus e o RealSeal possuem capacidade de selamento semelhante; 
Tal foi comprovado por Prado et al. que avaliaram o efeito dos diferentes protocolos de 
soluções de irrigação na ocorrência de infiltração bacteriana coronária, de dois sistemas 
de obturação, o guta-percha/AHplus (Dentsply, Petrópolis, Rio de Janeiro, Brasil) e 
Resilon (Resilon Research LLC, Madison CT, USA)/ Realseal SE (Sybronendo, Orange, 
California, USA).  
As amostras deste estudo foram divididas em grupos, consoante o tipo de protocolo de 
irrigação utilizado, como descrito na tabela 5: 
Tabela 5 - protocolos de irrigação utilizados em cada grupo experimental (Adaptado de Prado et al., 2014) 
 
Os resultados da análise da microinfiltração através do método de penetração bacteriana 
coronária, representados no gráfico 1, foram: 
- sem diferenças significativas após o uso de CHX ou NaOCl, associado ao EDTA ou 
ácido fosfórico, para remoção da smear layer.  
- Os grupos em que foi realizada uma irrigação final com CHX apresentaram um número 
menor de amostras contaminadas. 
- Não houve diferença significativa na microinfiltração coronal de ambos os sistemas de 
obturação, guta-percha /AH Plus e Resilon / RealSeal SE ; 





- As amostras em que foi usada a CHX como irrigante final começaram a sofrer 
contaminação apenas na 6ª semana, enquanto que nos restantes grupos o crescimento 
microbiano foi verificado na 1ª ou 2ª semana.  
Gráfico 1- Número de amostras contaminadas de acordo com o protocolo de irrigação utilizado 
(Adaptado de Prado et al., 2014) 
 
Prado et al., concluiram que a irrigação final com clorexidina, após a remoção da smear 
layer , diminui a ocorrência de microinfiltração coronária, quando utilizados os sistemas 
de obturação guta-percha/AH plus e Resilon/Real Seal. 
Outra conclusão relativamente aos estudos da microinfiltração dos cimentos à base 
de resina, com variação no protocolo de irrigação, foi: 
• o NaOCl é o que contribui para a maior ocorrência de microinfiltração, seguido 
pelo Ácido Cítrico e por último a CHX, que é a que provoca menor 
microinfiltração, com diferença significativa entre o NaOCl e a CHX; 
Tal foi demonstrado por Lahor-Soler et al., ao compararem a microinfiltração apical 
ocorrida na obturação com o cimento RealSeal (SybronEndo, Orange, CA, USA), quando 
diferentes soluções de irrigação final são usadas.  
O protocolo de irrigação utilizado durante a instrumentação foi a solução de 5,25% de 
NaOCl, seguida de 17% de EDTA em gel e 10mL água destilada, antes da irrigação final. 
Consoante a solução final de irrigação utilizada, as amostras foram separadas em três 
grupos: 
Grupo A: 6mL de 20% de ácido cítrico  
Grupo B: 6mL de 2% de CHX 
Grupo C:  6mL de 5,25% de NaOCl  
Foi feita a obturação das amostras com o sistema de obturação Resilon (Resilon Research 
LLC, Madison CT, USA)/ RealSeal, e de seguida, foram preparadas para a avaliação da 
microinfiltração através do método de penetração de corante, em que os resultados, 




- os valores mais baixos de microinfiltração foram registados para o grupo B, seguido 
pelo grupo A, sem diferenças significativas. 
- os valores mais elevados de microinfiltração foram registados para o grupo C, com 
diferenças significativas para os outros grupos. 
Tabela 6 - Valores de microinfiltração apical dos grupos estudados (Adaptado de Lahor-Soler et al., 
2015)  
 
Com este estudo, concluiu-se que há diferenças relevantes na ocorrência de 
microinfiltração quando diferentes protocolos de irrigação são utilizados, e que o uso de 
NaOCl aumenta a ocorrência de infiltração, quando o RealSeal é utilizado como cimento, 
ao contrário da CHX e do ácido cítrico que diminuem a microinfiltração. (Lahor-Soler et 
al., 2015) 
Além disso, com os estudos revistos concluiu-se também que: 
• não existe diferença significativa na ocorrência de microinfiltação do cimento à 
base de resina AH26, entre as concentrações 7% e 20% de ácido cítrico. 
Essa conclusão foi retirada com base no estudo de Farhad et al. que avaliaram a ocorrência 
de microinfiltração apical do cimento resinoso AH26 (Dentsply, DeTrey, Konstanz, 
Germany), quando utilizados três regimes diferentes de irrigação final. 
Durante a instrumentação foi usada como solução de irrigação o NaOCl, e a irrigação 
final diferiu nos diferentes grupos: 
Grupo A: 5mL 17% EDTA 1min +  5mL 5,25% NaOCl + 5mL água destilada 
Grupo B: 5mL 7% ácido cítrico 1min + 5mL 5,25% NaOCl + 5mL água destilada 
Grupo C: 5mL 20% ácido cítrico 1min + 5,25% NaOCl + 5mL água destilada 
Após a secção longitudinal das amostras, através do método de penetração de corante, 
foram registados os valores de microinfiltração, em que os resultados foram: 
- diferenças significativas nos valores de microinfiltração entre os grupos A e B, e  entre 
A e C, não sendo significativo entre B e C 
- os valores mais baixos de microinfiltração foram observados para o grupo C 
- os valores mais elevados registados para o grupo A 





Tais resultados levam a concluir que, quando um cimento de resina, como o AH26, é 
utilizado na obturação do canal radicular, o uso de ácido cítrico é recomendado, em vez 
do EDTA, na remoção de smear layer e melhora do selamento apical, sem diferenças 
significativas relativamente á concentração  do ácido cítrico.  (Farhad et al., 2008) 
Em discordância relativamente ao efeito significativo das soluções de irrigação na 
capacidade de selamento dos cimentos à base de resina RealSeal e AHplus,.estão os 
estudos de Balasubramanian et al. e Ertas et al. : 
Balasubramanian et al. realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o selamento apical 
obtido com o sistema Resilon  (Resilon Research LLC, Madison, Connecticut) /Epiphany 
Self-Etch (SE) (Pentron Clinical Technologies, Wallingford, Connecticut), quando são 
usadas diferentes soluções  de irrigação final, em combinação com o NaOCL. 
Para tal, organizaram os grupos experimentais consoante o protocolo de irrigação 
utilizado: 
Grupo I: 5mL de 17% EDTA durante 1 minuto + 1,3% NaOCl durante 1 minuto 
Grupo II: 5mL de 10% de  ácido cítrico durante 1 minuto + NaOCl durante 1 minuto 
Grupo III: 1,3% de NaOCl + 1mL de MTAD durante 5 minutos + 4mL de MTAD 
No final, todos os grupos foram irrigados com 5mL de água destilada e obturados com o 
sistema Resilon/Epiphany. 
Grupo controlo positivo: obturação com um único cone de Resilon sem o cimento  
Grupo controlo negativo: obturação com o sistema Resilon/Epiphany SE, através da 
técnica de compactação lateral 
Os resultados de microinfiltração apical, representados na figura 11, revelaram diferenças 
significativas entre os grupos experimentais e os grupos controlo, sem diferenças 
significativas da microinfiltração , entre os três grupos experimentais.  
 
Figura 11 - Extensão da penetração de corante nos grupos I (a), grupo II (b), grupo III (c), e dos grupos 
controlo negativo (d) e positivo (e) (Adaptado de Balasubramanian et al., 2017) 
Tendo em conta os resultados obtidos, a conclusão do estudo foi que não existe diferença 




usadas as soluções de irrigação 17% EDTA,  10% de ácido cítrico e MTAD, em 
combinação com o NaOCl (Balasubramanian et al. 2017). 
Ertas et al. realizaram um estudo em que foi avaliado o efeito do MTAD e outras 
soluções irrigantes, na microinfiltração apical e, também na resistência de união, do 
cimento endodôntico AHplus. 
Durante a instrumentação das amostras, estas foram irrigadas com 1 mL das seguintes 
soluções: 
Grupo 1: Solução salina  
Grupo 2: NaOCl a 1% 
Grupo 3: EDTA 17%  
Grupo 4: EDTA 17% + NaOCl 1% 
Grupo 5: CHX 2% 
Grupo 6: NaOCl 1,3% + 5mL MTAD 
Todas as amostras foram obturadas com o cimento AHplus e cones de guta-percha, 
através da técnica de condensação lateral, sendo seguidamente, armazenadas em 
ambiente de 37º, durante 3 dias e posteriormente, avaliadas quanto à ocorrência de 
microinfiltração apical, através da técnica de transporte de fluídos.  
Neste trabalho, foi também avaliada a resistência de união com recurso à máquina de teste 
universal. 
Os resultados deste estudo estão representados na tabela 7 e foram os seguintes: 
- a nível da microinfiltração, as diferentes soluções de irrigação utilizadas não 
demonstraram ter efeito no selamento apical, pois os resultados não foram 
estatisticamente significativos. 
- relativamente à resistência de união, o grupo 6 demonstrou menores valores em relação 
aos outros grupos, que não obtiveram diferenças significativas nos resultados entre eles. 
-  verificou-se uma relação inversamente proporcional entre a microinfiltrção apical e a 
resitência à união, não havendo diferença estatística entre os modos de falha. 
Tabela 7 - Valores da infiltração apical de fluído e da resistência de união dos diferente grupos (Adaptado 
de Ertas et al., 2015) 
 





Assim concluíram que, as soluções de irrigação utilizadas não afetam a microinfiltração 
apical quando os matérias de obturação utilizados são o cimento AHplus e a guta-percha, 
e que o MTAD reduz a resistência de união do cimento AHplus em comparação às outras 
soluções estudadas. A relação entre a microinfiltração apical e os valores da resistência 
de união, foi fraca (Ertas et al., 2015). 
No que diz respeito ao uso de cimentos biocerâmicos, seja como material de obturação 
do canal radicular, ou como material de retrobturação em cirurgia periapical, todos os 
estudos revistos, em que houve variação do protocolo das soluções de irrigação utilizadas, 
concluíram que: 
• o tipo de solução de irrigação influencia os valores de microinfiltração ocorrida, 
e por isso as diferentes soluções de irrigação afetam a capacidade de selamento 
dos cimentos biocerâmicos. 
Relativamente aos efeitos das soluções de irrigação nos cimentos biocerâmicos, os 
seguintes estudos concluem que: 
• a irrigação com QMix, em comparação com o NaOCl/EDTA, diminui a 
capacidade de selamento dos cimentos MTAfillapex e Adseal;  
• a CHX diminui a microinfiltração dos cimentos biocerâmicos estudados, o MTA 
fillapex, Bioaggregate; 
• a irrigação final com ácido maleico, após NaOCl, resulta em maior 
microinfiltração, que o EDTA; 
• o EDTA e o MTAD, após NaOCl, provocam maior microinfiltração, em 
comparação com a CHX. 
Singh et al. realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o efeito de dois protocolos 
de irrigação diferentes, o NaOCl a 5,25%, seguido de 17% de EDTA e o QMix, na 
capacidade de selamento apical de dois cimentos, um biocerâmico, o MTA Fillapex 
(Angelus, Londrina, Parana) e o outro à base de resina, o Adseal (Meta Biomed, 
Cheongju, South Korea). 
Sendo o procedimento semelhante ao dos estudos descritos anteriormente, entre a troca 
dos instrumentos, cada canal foi irrigado com 3 mL de uma solução de irrigação e os 
grupos foram formados consoante o regime de irrigação utilizado: 
Grupos 1 e 2: NaOCl a 5,25%  + 17% de EDTA  
Grupos 3 e 4:  QMix  




Todos foram submetidos a uma irrigação final de 2 mL de solução salina e, cada grupo 
foi obturado com o cimento específico: 
Grupos 1 e 3: MTA Fillapex  
Grupos 2 e 4: Adseal  
De seguida, foi avaliada a microinfiltração, através do método de penetração de corante, 
como verificado na figura 12, que foi medida desde a parte apical à coronal do canal 
radicular sob um estereomicroscópio com um micrômetro ocular. 
Os resultados deste estudo estão representados na Tabela 8, em que Singh et al. 
verificaram que: 
O Grupo 3 (QMIX + MTA fillapex)  apresentou quantidade máxima de infiltração apical, 
enquanto que o Grupo 2 (NaOCl/EDTA+Adseal) apresentou a menor quantidade de 
microinfiltração apical, entre todos os grupos experimentais. As diferenças foram 
altamente significativas entre os grupos. 
Tabela 8 - Comparação dos valores de microinfiltração ocorrida nos diferentes grupos (Adaptado de 
Singh et al., 2016) 
 
 
Figura 12 - Representação da penetração do corante na região apical dos grupos 1, 2, 3 e 4 (Adaptado de 
Singh et al., 2016) 
Tendo por base os resultados, Singh et al. concluíram que a capacidade de selamento 
apical do MTA Fillapex e do Adseal diminuiu quando o QMix foi usado como solução de 
irrigação e que, o NaOCl seguido de 17% de EDTA obteve melhores resultados que o 
QMix. Além disso, o Adseal mostrou melhor capacidade de selamento do que o MTA 
Fillapex, sendo que todos os grupos foram afetados, e nenhum deles apresentou um 
selamento estanque. Assim, mais uma vez, a  capacidade de selamento apical dos 
cimentos foi afetada pelas soluções de irrigação (Singh et al., 2016). 
Outro estudo realizado por Ulusoy et al. teve um duplo objetivo: comparar os 
efeitos do ácido maleico e do EDTA na capacidade de selamento de vários cimentos; e 
comparar a capacidade de selamento apical dos cimentos:  





- Hybrid Root (Sun Medical, Tokyo, Japan), um cimento à base de resina; 
-  iRoot SP (Innovative BioCrea- mix Inc, Vancouver, Canada), um cimento biocerâmico 
à base de silicato de cálcio; 
- EndoREZ (Ultradent, South Jordan, USA), um sistema de obturação composto por cones 
de guta-percha revestidos por resina e cimento à base de urenato-dimetacrilato; 
- AHplus (Dentsply, Konstanz, Germany), cimento à base de resina epóxi. 
A amostra era formada por noventa dentes monorradiculares, que foram preparados e 
instrumentados, de modo a poderem ser obturados.  
A irrigação durante a instrumentação foi 2mL de NaOCl a 2,5%.  
As amostra foram organizadas em grupos consoante o tipo de solução irrigante final e 
material de obturação utilizado: 
Grupo 1: ácido maleico 7% + Hybrid Root/guta-percha 
Grupo 2: EDTA 18% + Hybrid Root/guta-percha 
Grupo 3: ácido maleico 7% + iRoot SP/gutta-percha 
Grupo 4: EDTA 18% + iRoot SP/gutta-percha 
Grupo 5: ácido maleico 7% + EndoREZ sealer/EndoREZ points 
Grupo 6: EDTA 18% + EndoREZ sealer/EndoREZ points 
Grupo 7: ácido maleico 7% + AHplus/guta-percha 
Grupo 8 EDTA 18% + AHplus/guta-percha 
De seguida, as amostras foram preparadas para avaliação da microinfiltração através do 
método de filtração de fluídos, e os resultados, presentes na tabela 9, foram os seguintes: 
Relativamente aos cimentos utilizados: 
- diferenças estatisticamente significativas entre os grupos obturados com diferentes 
cimentos. 
- os valores mínimos de microinfiltração foram obtidos para os grupos 7 e 8 (AHplus) e  
para os grupos 5 e 6 (EndoREZ)  
Relativamente às soluções de irrigação: 
- os valores máximos de microinfiltração foram para os grupos 1 e 2 (Hybrid Root)  
- diferenças significativas na microinfiltração entre os grupos 1, 3, 5 e 7 (ácido maleico) 
e os restantes grupos (EDTA)  
- os grupos 1, 3, 5 e 7 (ácido maleico) apresentaram maiores valores de microinfiltração 





Tabela 9 - Valores médios, erro, mínimos e máximos da microinfiltração dos diferentes grupos (Adaptado 
de Ulusoy et al., 2014) 
 
Assim, concluíram que o selamento apical é afetado pela solução de irrigação final 
utilizada, e os cimentos AHplus e EndoRez apresentam melhor capacidade de selamento, 
em comparação com iRootSP e HybridRoot. (Ulusoy, Nayir, Celik & Yaman, 2017) 
Mohamed et al. realizaram um estudo semelhante, com o objetivo de avaliar a 
influência das soluções de NaOCl a 3%, CHX a 2% e peróxido de hidrogênio a 3% na 
microinfiltração apical de três sistemas de preenchimento de canal radicular com guta-
percha, através da técnica de cone único com os cimentos MTA Fillapex (Angelus, 
Londrina/Parana/Brazil), AH Plus (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland), e o 
sistema  Resilon / Realseal SE.  
O procedimento foi semelhante ao anterior, e as amostras foram organizadas em grupos 
consoante o tipo de solução irrigante utilizada entre limas, durante a instrumentação dos 
canais radiculares, sendo que todas sofreram uma irrigação final com 5 mL de EDTA a 
17%,  durante 1 minuto, e 5 mL de água destilada. 
Os grupos foram organizados da seguinte maneira: 
Grupo 1: hipoclorito de sódio a 3%  
Grupo 2: clorexidina a 2%  
Grupo 3: peróxido de hidrogênio a 3% 
De seguida, foram formados subgrupos consoante a técnica e tipo de materiais de 
obturação utilizados, da seguinte forma: 
Subgrupo A: cone único ProTaper guta-percha tamanho F4 / MTA Fillapex  
Subgrupo B: cone único ProTaper guta-percha tamanho F4 / AH Plus  
Subgrupo C: resilon tamanho 40 / 0,06 com Realseal SE  
Todas as amostras foram colocadas em corante azul de metileno a 2% e armazenadas por 
72 horas, os 7 mm apicais da porção proximal de cada amostra foram cortados para expor 





o material de preenchimento e a microinfiltração de cada amostra foi avaliada através de 
um estereomicroscópio digital, com ampliação de 20 vezes, como é possível observar 
através da figura 13. 
Os resultados deste estudo, representados na tabela 10, revelaram que: 
- todos os subgrupos experimentais demonstraram infiltração apical de medidas variáveis, 
exceto o subgrupo B do grupo 3.  
- O sistema de obturação de cone único do subgrupo B não mostrou infiltração apical 
quando utilizado o protocolo de irrigação do grupo 3.  
- O Sistema de obturação de cone único do subgrupo A mostrou um melhor selamento 
apical quando usado após irrigação com o grupo 2 ou 1, do que quando irrigado com o 
grupo 3. 
- O Sistema de obturação de cone único subgrupo C apresentou um melhor selamento 
apical quando utilizado após irrigação com  o grupo 1, do que quando usado após 
irrigação com o grupo 2 ou 3. 
Tabela 10 - Comparação dos valores médios de microinfiltração ocorrida nos diferentes grupos 
(Adaptado de Mohamed et al., 2019) 
 
 
Figura 13 -  Microinfiltração apical ocorrida nos diferentes grupos (Adaptado de Mohamed et al., 2019) 
Mohamed et al. concluíram com este estudo que: 
- O tipo de solução irrigante afetou significativamente a capacidade de selamento apical 
dos cimentos testados.  





 - a solução de CHX a 2% aumenta a capacidade de selamento do MTAfillapex mas 
diminui a capacidade de selamento do RealSeal SE, que é melhor com NaOCl.  
- o H2O2 também diminui o selamento de RealSeal SE 
A cirurgia apical pode ser necessária quando a terapia endodôntica não cirúrgica 
não é indicada ou quando falha. Este tratamento envolve uma série de etapas, tais como: 
o desbridamento do tecido patológico, exposição do ápice radicular, ressecção do ápice, 
preparação do ápice radicular para os materiais de preenchimento da extremidade 
radicular, e colocação dos materiais de obturação radicular (Cohen et al, 2011). 
Dois dos aspectos mais importantes deste processo são a topografia da superfície apical 
seccionada e o tratamento químico do ápice, para que se dê a regeneração dos tecidos 
periodontais (Cohen et a., 2011). 
Vários materiais foram recomendados para uso como materiais de preenchimento 
radicular, como é o caso dos cimentos biocerâmicos (Bayram, Saklar, Bayram, Orucoglu 
& Bozkurt, 2015). 
Após a preparação da cavidade da extremidade da raiz,  podem ser usadas várias soluções 
de irrigação para limpar o canal. Sendo que, parte da solução de irrigação pode 
permanecer no interior do canal radicular, podendo afetar as propriedades do material de 
preenchimento da extremidade da raiz (Bayram et al., 2015). 
Com base nestas evidências, Bayram et al. realizaram um estudo com o objetivo 
de investigar a capacidade de selamento de materiais de preenchimento de raiz, usando o 
MTA (Angelus, Londrina, Brazil), cimento Portland e Bioaggregate (Diadent Group 
International, Vancouver, Canada), após diferentes soluções de irrigação (Bayram et al., 
2015). 
A amostra constituída por 130 dentes monorradiculares, em que foram removidas as 
coroas a 15mm do ápice radicular, e instrumentados os canais radiculares. Durante a 
instrumentação, foi utilizado o NaOCl a 5,25%, como solução irrigação, e no final todas 
as amostras foram obturadas com guta-percha e cimento AHplus (Dentsply De Trey, 
Konstanz, Germany)através da técnica de compactação lateral a frio. 
Foi realizada a ressecção apical das amostras e a preparação das retrocavidades com 3mm 
de profundidade e 1,5mm de diâmetro.  
As amostras deste estudo foram divididas em grupos consoante o tipo de solução irrigante 
utilizada durante a cirurgia apical: 
Grupo 1 ,5 e 9: NaOCl 5,25% + EDTA 17%  
Grupo 2 ,6 e 10:  NaOCl 5,25% + CHX 2% 





Grupo 3 ,7 e 11:  NaOCl 5,25% + MTAD  
Grupo 4 ,8 e 12:  NaOCl 5,25% + Água destilada 
De seguida, os diferentes grupos foram organizados com base no cimento utilizado para 
a retrobturação: 
Grupo 1, 2, 3 e 4: MTA 
Grupo 5, 6, 7 e 8: cimento Portland 
Grupo 9, 10, 11 e 12: Bioaggregate 
Grupo controlo positivo: sem material de retrobturação 
Grupo controlo negativo: retrobturação com cera vermelha 
Foi feito o controlo radiográfico das amostras, e de seguida, foram colocadas em ambiente 
de 37º com 100% de humidade, durante 4 dias. 
Neste estudo, avaliou-se o selamento apical, através do método de filtração 
computadorizada de fluídos e os resultados, presentes no gráfico 2 e tabela 11, 
demonstraram que: 
- a quantidade de microinfiltração foi independente do tipo de materiais de preenchimento 
radicular, mas dependeu da solução de irrigação utilizada.  
- os cimentos MTA, cimento Portland e Bioaggregate apresentaram menor infiltração 
nos grupos em que foi usada solução de CHX e solução de água destilada como irrigantes, 
sem diferença significativa entre os grupos  
- a maior infiltração foi verificada nos grupos de soluções EDTA e MTAD, sem diferença 
significativa entre os grupos.  
Gráfico 2 - representação gráfica dos valores médios de microinfiltração apical dos diferentes cimentos 








Tabela 11 - Valores médios da microinfiltração dos diferentes materiais de retrobturação, após irrigação 
com as diferentes soluções (Adaptado de Bayram et al., 2015) 
 
Bayram et al. concluíram com base nos resultados obtidos que, o cimento Portland 
previne a infiltração tão eficientemente quanto o MTA e o Bioaggregate e, que a 
capacidade de selamento do Bioaggregate foi tão satisfatória quanto a do MTA.  
No que diz respeito as soluções de irrigação, o EDTA e MTAD aumentam a infiltração 
apical dos materiais obturadores deste estudo, enquanto que as soluções de CHX e água 
destilada a diminuíram  (Bayram et al., 2015). 
Noutro estudo semelhante, Chhaparwal et al. avaliaram o efeito da irrigação com 
as soluções de EDTA a 17% e ácido maleico a 7% na microinfiltração do MTA e do 
Biodentine, quando estes são usados como materiais de retrobturação radicular. O 
protocolo seguido foi semelhante ao do estudo anterior, em que se utilizou como solução 
de irrigação entre instrumentos de 5 mL de NaOCl a 2,5% durante 1 minuto e uma  
irrigação final foi realizada com 5 mL de água destilada durante 1 min. Após a realização 
da ressecção apical e a preparação da cavidades da raiz,  as amostras foram organizadas 
consoante o tipo de solução irrigante utilizada (5mL de solução durante 1 minuto): 
Grupo A: EDTA 17% 
Grupo B: Ácido Maleico 7% 
Grupo C: solução salina 0,9% 
No final todos os grupos foram irrigados com 5mL de água destilada, durante 1 minuto. 
De seguida, as retrocavidades foram secas e obturadas com o respetivo material de 
retrobturação e organizadas em dois grupos consoante o tipo material de preenchimento: 
Grupo 1: preenchimento com MTA 
Grupo 2: preenchimento com Biodentine (BD) 
O método utilizado para avaliação da microinfiltração foi através do modelo de 
penetração de glucose às 24 horas, aos 7 e 14 dias, e os resulados foram os seguintes: 





- no grupo MTA: a solução salina mostrou microinfiltração máxima em todos os 
intervalos de tempo (P <0,001) em comparação com 17% de EDTA e 7% de MA, sendo 
que não houve diferença significativa entre estes últimos. 
- no grupo BD: a solução salina mostrou o microinfiltração máxima em todos os 
intervalos de tempo (P <0,001) em comparação com os grupos EDTA a 17% e AM a 7%, 
com uma  diferença significativa entre as soluções de  EDTA e MA em 48 horas (P = 
0,008), 7 dias (P <0,001) e 14 dias (P = 0,002), em que o EDTA apresentou maior 
infiltração.  
- às 48 horas e irrigação com EDTA, o grupo Biodentine apresentou microinfiltração 
significativamente maior que o grupo MTA, sendo que com irrigação de AM e Solução 
Salina, não houve diferença significativa entre BD e MTA. 
- Aos 7 e 14 dias, os grupos irrigados com 17% EDTA, 7% AM e soro fisiológico 
demonstraram mais microinfiltração mais significativos no grupo biodentine  em 
comparação ao grupo MTA. 
Neste mesmo estudo, foi também avaliada a presença ou ausência de smear layer através 
da examinação com microscópio electrónico de varrimento. Para tal submeteram-se 
novas amostras ao mesmo procedimento anterior e formaram-se dois grupos: 
Grupo 1: irrigação com 5mL de EDTA a 17% ,durante 1min 
Grupo 2:  irrigação com 5mL de ácido maleico a 7% , durante 1 min 
Ambos os grupos foram submetidos a uma irrigação final com 5mL de água destilada , 
durante 1 minuto.  
Seguidamente as amostras foram preparadas para observação ao microscópio e os 
resultados foram os seguinte: 
-  Cerca de 7% de AM foram capazes de remover a camada de smear layer melhor que 
17% de EDTA,  não havia presença de smear layer nas paredes do canal radicular e os 
túbulos estavam abertos no grupo com 7% de MA.  
- EDTA a 17%, os túbulos foram parcialmente ocluídos com a camada de smear layer. 
Por último, também foi feita uma avaliação estereomicroscópica da adaptação marginal 
do material de preenchimento da extremidade da raiz às paredes do canal radicular em 
que os resultados foram: 
- uma fraca adaptação marginal do BD às paredes do canal tratado com 17% de EDTA 
em comparação com 7% de AM.  
- uma boa adaptação do MTA às paredes do canal radicular tratadas com 17% de EDTA 




Assim, com este estudo, Chhaparwal et al. concluíram que o MTA teve uma melhor 
capacidade de selamento em comparação com o Biodentine quando as cavidades de 
retrobturação radiculares foram irrigadas com a solução irrigante de AM a 7%.  
Em relação à capacidade de selamento dos vários cimentos biocerâmicos testados, 
as conclusões retiradas dos estudos anteriormente descritos, foram as seguintes: 
- o cimento à base de resina, Adseal, apresentou melhor capacidade de selamento que o 
MTAfillapex, quando o protocolo de irrigação é NaOCl/EDTA ou QMix; 
- os cimentos à base de resina AHplus e EndoRez mostraram ser superiores do que o 
iRootSP e o HybridRoot, quando o protocolo é NaOCl, seguido de EDTA ou AM; 
- o Bioaggregate possui capacidade de selamento tão eficaz quanto o MTA, quando o 
protocolo é NaOCl, seguido de EDTA, CHX ou MTAD; 
- o MTA apresenta melhor selamento que o Biodentine, quando a retrocavidade é 
preparada com ácido maleico. 
Todas as conclusões retiradas dos 13 estudos incluídos na revisão narrativa realizada, 




























Atualmente, a biocerâmica possui uma série de utilidades e aplicações em Medicina 
Dentária, mais especificamente na área da Endodontia e Dentisteria Restauradora.  
 
Os materiais biocerâmicos têm vindo a demonstrar resultados promissores, a respeito do  
seu uso como cimento do canal radicular. No entanto, os estudos realizados às suas 
propriedades demonstram discrepâncias nos seus resultados, o que leva a concluir que 
não possuem todos os requisitos necessários para serem considerados o “cimento ideal”.  
Mesmo assim, e com base na literatura consultada, os cimentos biocerâmicos demonstram 
possuir propriedades favoráveis e adequadas para o seu uso no tratamento endodôntico.  
Assim, torna-se fundamental adquirir todo o conhecimento sobre este novo material 
bioactivo, para que perante as diferentes situações clínicas que possam surgir, a escolha 
do melhor material, seja assegurada.  
 
De todos os estudos consultados, concluiu-se que a ocorrência de microinfiltração não 
pode ser completamente eliminada e, que o tipo de solução irrigante utilizada afecta 
significativamente a capacidade de selamento dos cimentos de obturação endodônticos 
testados, inclusive dos cimentos biocerâmicos. 
 
Assim, nenhum cimento endodôntico, seja qual for o protocolo de irrigação utilizado, 
consegue garantir um selamento completo do sistema de canais radiculares.  
Contudo, para que a aplicação dos cimentos biocerâmicos na prática clínica seja 
sustentada, são necessários mais estudos, principalmente in vivo e a longo prazo, com 
metodologias mais adequadas, de modo a obter resultados mais confiáveis sobre as suas 
propriedades e deste modo, oferecer-nos uma maior segurança para a sua utilização.  
 
Dado o efeito promissor da clorohexidina, como solução irrigante, na redução da 
ocorrência de microinfiltração e consequentemente, na melhoria da capacidade de 
selamento dos cimentos biocerâmicos; e uma vez que, não foram encontrados estudos 
que avaliem o seu efeito nos cimentos biocerâmicos Biodentine e Endosequence BC, as 
futuras linhas de investigação poderão concentrar-se na elaboração de um protocolo 





semelhante ao dos estudos apresentados, mas com o objetivo de avaliar este efeito da 
CHX, na capacidade de selamento desses cimentos biocerâmicos, assim como a 
influência das diferentes concentrações da solução irrigante utilizada, como a CHX, na 
capacidade de selamento dos cimento biocerâmicos. Outro aspeto que futuramente poderá 
ser investigado, é a influência dos diferentes agentes quelantes na capacidade de 
selamento dos cimentos biocerâmicos, de maneira a concluir qual o protocolo de irrigação 
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Quando usada a solução 
de irrigação NaOCl a 
2,5%, seguida de EDTA a 
17%: 
- Endosequence BC e o 
RealSeal SE apresentaram 
menor microinfiltração, e 
por isso uma melhor 
capacidade de selamento;,  
- AHplus  apresentou 
maior microinfiltração, 



































Quando usada a solução 
de irrigação NaOCl a 
5,25%:  
- a capacidade de 
selamento do 
Endosequence BC e do 







































2,5% + EDTA 














Quando o protocolo de 
irrigação utilizado é o 
NaOCl  a 2,5%, com uma  
irrigação final com 
NaOCl 2,5%, seguida de 
EDTA 17%: 
- EndoSequence BC 
possui uma capacidade de 
selamento semelhante em 
todo o canal radicular à 
do AH Plus,  
- O selamento apical é 
melhor nas  secções 
coronal e média do que na 

















































































- Irrigação final com CHX 
após a remoção da smear 
layer , diminui a 
ocorrência de 
microinfiltração 
coronária, do AH plus e 
Real Seal 
 
- Não foram encontradas 
diferenças entre o uso de 
CHX ou NaOCl associado 
ao EDTA ou ácido 
fosfórico para remoção da 
smear layer 
 
- Não houve diferença 
significativa na 
microinfiltração coronária 
de ambos os cimentos AH 











































Grupo A: AC 
20% 















Quando o cimento 
RealSeal é usado: 
 
-NaOCl como irrigante 
final provoca maior 
microinfiltração apical do 
que CHX e o AC 
 
- CHX como irrigante 
final provoca menor 
microinfiltração, seguida 
do AC e por último o 
NaOCl, com diferença 
significativa entre a CHX 









































EDTA 17% + 
NaOCl  5,25% 
+  água 
destilada 
Grupo B: AC 
7% + NaOCl 
5,25% + água 
destilada 
Grupo C: AC 
20% + NaOCl 


















Quando o cimento AH26 
é usado: 
- EDTA como irrigante 
provoca maior infiltração 
 
- AC provoca menor 
infiltração, sem diferença 
significativa entre as 



























Grupo I:  17% 
EDTA + 
NaOCl a 1,3%  
Grupo II: 10% 
AC +  1,3% de 
NaOCl 
Grupo III: 









Quando usadas as 
soluções de 17% de 
EDTA, 10% de AC e 
MTAD como irrigante 
final, em combinação com 
NaOCl:  
- Não houve diferença 
significativa na 
capacidade de selamento 


































EDTA 17% + 
NaOCl 1% 




Grupo 6:  






















O tipo de solução de 
irrigação utilizada não 
teve efeito significativo no 





































Grupo 1 e 2: 
NaOCl 5,25% 
+ EDTA 17% 
 

















- O tipo de solução de 
irrigação afeta 
significativamente o 
selamento apical dos 
cimentos  
- Qmix diminui a 
capacidade de selamento 
apical do MTA Fillapex e 
do Adseal 
- NaOCl 5,25% seguido 
de EDTA 17% obteve 
melhores resultados de 
selamento apical  
- o Adseal apresentou  
melhor capacidade de 
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1,3,5,7: AM  
7% 
 












- o  selamento apical  dos 
cimentos é afetado pela 
solução de irrigação final 
 
- o selamento apical do 
AHplus e do EndoRez são 
superiores ao do iRootSP 
e HybridRoot, quando o 
protocolo de irrigação é 
NaOCl 2,5%, seguido de 
uma irrigação final com 
AM ou EDTA. 
 
- o AM provocou maior 
























































O tipo de solução de 
irrigação afeta 
significativamente o 
selamento apical dos 
cimentos testados. 
- H2O2  reuslta em  
ausência de infiltração do 
AHplus 
- CHX a 2% aumenta a 
capacidade de selamento 
do MTAfillapex  
- CHX a 2% diminui a do 
RealSeal  
- NaOCl  melhora a 
capacidade de selamento 
do RealSeal  
-H2O2 diminui o 









































Grupo 1 ,5 e 9: 
NaOCl 5,25% 
+ EDTA 17%  
Grupo 2 ,6 e 
10:  NaOCl 
5,25% + CHX 
2% 
Grupo 3 ,7 e 
11:  NaOCl 
5,25% + 
MTAD  
Grupo 4 ,8 e 
12:  NaOCl 














- o tipo de solução 
irrigante influenciou os 
resultados de 
microinfiltração e por 
isso, a capacidade dos 
cimentos testados. 
- a capacidade de 
selamento do cimento 
BioAgreggate foi tão 
eficaz quanto a do MTA. 
- a capacidade de 
selamento do cimento 
Portland foi tão eficaz 
quanto a do MTA e 
Bioagreggate. 
- o EDTA e MTAD 
aumentaram a 
microinfiltração, piorando 
a capacidade de 
selamento dos cimentos. 
- a CHX e água destilada 
diminuiram a 
microinfiltração, 
melhorando a capacidade 

















































Quando as retrocavidades 
radiculares são irrigadas 
com AM a 7%: 
 
- o MTA apresenta 
melhor capacidade de 
selamento que o 
Biodentine 
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